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La nosología es un intento de integración del conocimiento disponible en un constructo que, en
diversos grados, implica hipótesis (Pichot, 1994).
El concepto de personalidad depresiva abarca inicialmente dos posibles significados: que se trata
de un trastorno de personalidad (tp), y que presenta rasgos depresivos diferenciables.
Si una persona padece un tp o tiene una personalidad denominada “anonnal “, depende de la
nosología clínica que sigamos, la cultura y costumbres imperantes en su zona de residencia, etc,
para la mejor comprensión de esa” etiqueta”. Al añadirle el adjetivo “depresivo” a la
personalidad tampoco acotamos mucho el diagnóstico. Los trastornos afectivos, y dentro de ellos,
los depresivos, forman un grupo heterogéneo de cuadros clínicos: depresión mayor (d.m.),
depresión menor, distimia, depresión breve recidivante, trastorno de adaptación depresivo,
trastorno mixto ansioso-depresivo, trastorno de personalidad depresivo (t.p.d.). Algunos de
estos diagnósticos no son reconocidos todavía oficialmente, y están en fase de estudio.
El t.p.d. actualmente pertenece al apéndice delDSM-IV, o sea, para discusión y posible admisión
como entidad diagnóstica clara en futuras clasificaciones DSM. En el CíE-lO se le incluye dentro
de las distimias. A pesar de ello, cuenta con larga tradición en la literatura como diagnóstico
independiente: desde Kraepelin (temperamento depresivo), Schneider (psicopatía depresiva),
Kernberg ( personalidad masoquista-depresiva), Akiskal ( distimia subat~ctiva), Tyrer ( algunos
casos del” síndrome neurótico general “ ) , Hirschfeld et al.( personalidad depresiva), etc. hasta
hoy en día, en que continúa la polémica: si es una entidad clínica indenendiente como otro t.n.. o
se le incluye como un tino de distimia
.
La personalidad depresiva puede influir en los trastornos depresivos de diversas formas: como
rasgospredisponentes, con efecto patoplástico, ser consecuencia de la depresión, como”
trastorno del espectro caracterial” y como propia entidad independiente. Se ha encontrado
frecuente comorbilidad con t.p. dependiente, obsesivo-compulsiva, de evitacióz o sea, como se
dice en la literatura psicoanalítica, “personalidades orales
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Aunque en esta tesis se emplea el término comorbilidad (o trastornos coexistentes que tienen







ocurrencia en relación a los tp (ya que no tiene implicaciones etiológicas).
No está claro si las hipótesis que relacionan personalidad y depresión son relevantes para todas
las formas de depresión, o solo con algunos subtipos específicos.
Para establecer la validez clínica de una determinada entidad nosológica, en nuestro caso t.p.d.,
se han propuesto diferentes estrategias (Kendell, 1989):
1) identificación y descripción del síndrome, bien sea a través de la “intuición clínica”, bien por
medio del análisis de clusters;
2) demostración de los limites o puntos de distinción entre síndromes relacionados, mediante el
análisis discriminante o el análisis factorial:
3) realización de estudios de seguimiento que permitan establecer una evolución y unos resultados
diferenciados entre los síndromes;
4) realización de ensayos terapéuticos que establezcan una respuesta diferenciada a los
tratamientos;
5) estudios familiares que sugieran una verdadera influencia en el origen del síndrome; y
6) asociacióncon alguna anormali4lad más fundamental de tipo histológico, psicológico,
bioquímico o molecular.
Nuestro objetivo es tratar de adaptarnos a los puntos 1, 2, 3, y algo al 5 y 6.
Escalas diannósticas
:
Para el diagnóstico del t.p.d. empleamos 2 entrevistas: la de Gunderson (Gunderson et al., 1994)
y el apéndice del DSM-IV; la V se basa en 32 rasgos de personalidad depresiva encontrados en la
literatura, concluyendo en su diseño definitivo con 30 rasgos y un punto de corte de 32 sobre 60.
Los autores encontraron unos índices de fiabilidad satisfactorios: interexaminador (k 0,67), test-
retest (k 0,41) y fiabilidad diagnóstica (k 0,62).
El diagnóstico de los t.p. lo hacemos a través de la entrevista semiestructurada para los t. p.,
basada en el DSM-III-R, SCID-IJ (Spitzer et al, 1990). Tiene una alta fiabilidadtest-retest cuando
se utiliza en muestras clínicas (k: 0,68) (Willianis et al. 1992), pero disminuye algo en muestras no
clínicas (k: 0,51).
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Pretendemos en esta Tésis Doctoral definir claramente el concepto de personalidad depresiva
;
diferenciarlo de la distimia, aunque en ocasiones coexistan, y tratar de buscar los factores que
distinguen la heterogeneidad de los trastornos depresivos menores, por algunos llamados
trastornos neuróticos.
Para ello nos basaremos en un estudio prospectivo. Además del modelo categorial, la
clasificación intentará ser dimensional; de la severidad de los síntomas clínicos de los dos Ejes
diagnósticos (1 yII del DSM-IV ); de dos de las escalas diagnósticas de personalidad depresivas
existentes hoy en día, intentaremos valorar criterios de exclusión y ala vez dar más peso
especffico a algunos items.
En suma, trataremos de demostrar que el diagnóstico de personalidad depresiva es estable,
persistente, predecible y que no cambia frecuentemente a otro diagnóstico en el curso del tiempo.
Hipotesis:
El diagnóstico de t.p.d. es diferente del de la distiniia: en la clínica, curso y comorbilidad.
Se dan más episodios depresivos sobre labase de personalidad depresiva, en un continuum con
los trastornos afectivos.
La personalidad depresiva predispone a la distimia. La distiniia sin personalidad depresiva de base,
puede ser de comienzo temprano, mal diagnosticada y asociada a otros t.p..
Objetivos
Definir el trastorno de personalidad depresiva (t.p.d.)..
Demostrar que el t.p.d. tiene entidad propia.
Demostrar que este t.p. es diferente constructo de la distimia, aunque tengan similitudes.
Demostrar que se puede incluir dentro del espectro depresivo.
Como es bien sabido, para que un trastorno se pueda considerar ~., debe cumplir las siguientes
características:
- ser un trastorno de larga duración y comienzo temprano.
lo
- concordancia de la definición con las propuestas teóricas sobre el trastorno.
- criterios operativos definidos.
- criterios evaluables con fiabilidad.
- el trastorno debe tener una prevalencia distinta de cero.
- los criterios deben identificar un grupo de pacientes que no cumplan igualmente criterios para
otros trastornos afectivos o de la personalidad.
- el trastorno debe serpersistente.
2. LA PERSONALIDAD
2.1 Definición:
El concepto de personalidad proviene del griego “persona”, o máscara teatral usada por los
actores dramáticos. Más adelante se relaciona con los rasgosmás aparentes, explícitos y
manifiestos de la persona real; para entenderse finalmente como lo es hoy: las cualidades
psicológicas internas, menos reveladas y más ocultas del individuo.
Son variadas y múltiples las definiciones sobre lo que es o denominamos personalidad:
Según Millon (1980), la personalidad es un modelo complejo de característicaspsicológicas
profundas, que son generalmente inconscientes, que no pueden ser erradicadas, y se expresan
automáticamente en cada faceta del funcionamiento individual. Intrinseca y persistente, sus rasgos
emergen de una complicada matriz de disposiciones biológicas, del aprendizaje y la experiencia;
comprende y abarca el modelo distintivo individual de percibir, razonar y enfrentar las situaciones
y a los otros.
Según L’Abate (1994), la personalidad comprende lo que una persona es, hace y tiene, y cómo
esa persona concha esos tres aspectos. Es más que la simple suma de los elementos de los que
han sido dotados, genéticamente o por el medio ambiente social. La manera como las otras
personas perciben a un individuo, en una situación social (apariencia social) y en una situación
privada (fenotipo), está influida por lahistoria individual.
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Según Pichot (1994), la personalidad se define como la integración dinámica de los aspectos
cognitivos (intelectuales), connativos (pulsionales y voluntarios) y afectivos, así como por los
aspectos psicológicos y morfológicos del individuo.
La normalidad de la personalidad refleja la habilidad del individuo para enfrentarse con el
medio de una manera flexible, actuando con una tendencia a adaptarse a la realidad en forma
creativa; su percepción y sus conductas típicas se traducen en un incremento de la satisfacción
personal.
2.1.1. XI. Schneider
Descarta en el concepto de personalidad a la inteligencia, los instintos y sentimientos corporales y
la define como al “conjunto de los sentimientos y valoraciones, de las tendencias y voliciones”,
limitándolos al plano psíquico. Para K. Schneider las personalidadespsicopáticas son un
subconjunto de las personalidades anormales (de acuerdo con criterio estadístico, o sea que los
tipos
puros son pocos). Pero no por ello pueden ser nominadas como patológicas, y aún “la valoración
de hacer sufrir a la sociedad es relativo y subjetivo: un revolucionario es un psicópata para
algunos y un héroe para otros”.
Para Schneider el psicópata no es un enfermo; el psicópata es un anormal. Esto, teniendo en
cuenta que el criterio a emplear para decir que algo es anormal, es el criterio estadístico. Entonces
dice “si nosotros tenemos distribuida la población según la curva de Gauss, anormales son
aquellos que están en los extremos. El grueso de la población situado en el centro sigue los
parámetros conductuales
comunes, los del extremo no
Hay dos formas de valorar la normalidad: según el criterio estadístico (la frecuencia de un item en
la población) y según el criterio normativo (es normal lo que se ajusta a un modelo ideal, una
persona debe ser comprensiva, cariñosa, honesta, etcétera). Considerando los parámetros y la
norma, se puede decir que si el individuo A cumple la mayoría de estas normativas es “normal”,
y sino, no lo es.
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Schneider tiene un pensamiento constitucionalista, no por azar estas personas son marginales.
Dentro de las psicopatías. Schneider diferenció distintos tipos (aunque los incluimos en este
apartado, no está claro si deberían estar en el de tp), a saber:
1- Flipertímicos
2- Depresivos
3- Inseguros de sí mismos (comprenden los sensitivos y anancásticos).
4- Fanáticos
5- Necesitados de estimación.
6- Lábiles del estado de ánimo o inestables emocionalmente.
7- Explosivos
8- Sin afecto, desalmados.
9- De poca voluntad.
10- Asténicos
2.2 Diagnóstico:
El diagnóstico de los tp. requiere una evaluación de los patrones de actividad del sujeto a largo
plazo, y las características particulares de la personalidad han de estar presentes desde el principio
de la edad adulta. Los rasgos de personalidad que definenestos trastornos también tienen que
diferencíarse de las características que surgen como respuesta a estresantes situacionales
especificos o a estados mentales más transitorios (por ejemplo: trastornos del estado de ánimo o
de ansiedad, intoxicación por sustancias).
El clínico tiene que valorar la estabilidad de los rasgos de personalidad a lo largo del tiempo y en
situaciones diferentes. La evaluación tambiénpuede verse complicada por el hecho de que las
características que definen un tp. en ocasiones no son consideradas problemáticas por el sujeto
(por ejemplo, los rasgos son a menudo considerados egosintónicos). Para ayudar a salvar esta
dificultad, es útil la información aportada por otros observadores.
Los factores de la personalidad normal y patológica solo varían cuantitativamente, sin diferencias
cualitativas. A pesar de opiniones contradictorias, cada vez es más extendido que es una cuestión
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de grado las diferencias entre los rasgos y tp encontrados en muestras clínicasy no clínicas.
2.3 Rasgos:
Los rasgos de la personalidad son actitudes, hábitos y emociones estrechamente ligados,
entretejidos y entrelazados. Son “unaforma constante o persistente de
comportarse”(Allport,1973); “una porción determinada y constante de la personalidad que se
infiere de la totalidad de la conducta de un individuo, pero nunca se observa directamente”
(Stern,1921).
Es un atributo estable (conductas persistentes, habituales y recurrentes), lo que lo diferencia del
estado (depresivo, de ansiedad,...), que es una característica de un organismo o de una persona,
transitoria o limitada en el tiempo.
Son “patrones persistentes de formas de percibir, relacionarse y pensar sobre el entorno y sobre
uno mismo que se ponen de manifiesto en una amplia gama de contextos socialesy personales”
(DSM-JV); “aspectos destacados de lapersonalidad, que no indican patologla”(DSM-llI R). La
acentuación del rasgo no es en sí mismo un trastorno.
El concepto de rasgo implica estabilidad en largos periodos de tiempo de: una tendencia hacia
ciertas conductas, sentimientos y pensamientos. Es como un continuo con diversos grados.
Alguien con un grado extremo de un rasgo, tendrá laconducta asociada persistentemente a lo
largo del tiempo y en diversas situaciones. Pero quien tenga un grado medio o moderado del
rasgo, las conductas, sentimientos y pensamientos serán menos duraderos y más fluctuantes.
Denominamos temperamento a las disposiciones constitucionales o genéticas de la persona, que
a menudo se observan en la inThncia temprana, y que derivan en la personalidad del adulto. Sobre
este temperamento se solapa el el conjunto de estilos interpersonales y cognitivos, defensas,
expectativas y modos de respuesta particulares, a los que se denomina carácter. Este se moldea
por las experiencias ambientales del aprendizaje. El temperamento subyacente afecta al ambiente
de cadauno, y también es alterado por éste. Las continuas experiencias que moldean el carácter
continúan a través de la infancia y adolescencia hasta llegar a formar una relativamente estable
composición llamada personalidad del adulto.
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2.4 Temperamento:
A este concepto del temperamento ya se refirió Hipócrates con su teoría de los 4 humores.
Significa el material bruto, biológico, desde el que la personalidad emerge: lo bioquímico, lo
endocrino, lo neurológico, el humor básico.
Kraepelin (1921) postulaba que los episodios afectivos surgían de la inestabilidad basalde las
alteraciones del temperamento. Los concebía como expresiones afectivas de bajo grado, de toda
la vida, sobre las que se imponían los episodios afectivos. Ambos eran de origen hereditario,
endógenos. Las circunstancias vitales asociadas y el contexto interpersonal son accesorios y
provocativos, más que causales. Esta tesis de Kraepelin de la relación del temperamento y los
episodios afectivos, es compartida por autores actuales (Mussetti et al, 1989; Cassano et al,
1992).
El temperamento es un rasgo estable, no ligado a los eventos transitorios. Constituye una parte
del funcionamiento habitual a largo plazo del individuo. Akiskal lo define así, como un simil a los
modelos de conducta de los rasgos/tp.
Defiende este autor la relación del temperamento con los trastornos afectivos (A.kiskal, 1992),
dividiéndolo en 4 subtipos: hinertimico. ciclotímico. distimico (o denresivÑ e irritable. Sugiere
que se heredan en gran parte, y predisponen al desarrollo ulterior de ciertas formas de tp y a
episodios maníacos y depresivos (los primeros más con los temperamentos hipertímico e intitable;
y los depresivos más con el temperamento distímico y ciclotímico). Además define unas
características de estos subtipos: se dan en un 3-4% de la población, representan variantes
subelinicas espectrales de los trastornos afectivos mayores; y no son propiamente nialadaptativos,
sino que se convierten en ellos ante un acontecimiento con el que “encajen” pobremente
(Gunderson et al,1999).
También se ha relacionado al temperamento con el humor individual prevalente, con su tipo,
periodicidad e intensidad; que está sujeto a un valor moral o social, con unos limites impuestos a
la disposición constitucional individual para la actividad y la emoción.
Los psicólogos academicistas estudian el temperamento y la personalidad normal, utilizando
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sobre todo métodos analíticos factoriales. Estos tratan de identificar dimensiones de
personalidad de todos los individuos. Eysenck flie de los pioneros en ello (1953), resultando 3
dimensiones: neuroticismo, extraversión y psicoticismo.
Otro modelo dimensional (del que más adelante nos referiremos también) es el Big-Five o
modelo de los 5 factores (Costa y McCrae, 1990): Extraversión o emocionalidad positva,
neuroticismo o emocionalidad negativa, ansiosa, afabilidad o sociabilidad, entusiasmo,
responsabilidad, ser concienzudo, no impulsivo y apertura o intelectualidad, interrogativo.
Se ha demostrado que estas 5 dimensiones de personalidad tienen gran estabilidad temporal y
universalidad para caracterizar a todos los tp de múltiples culturas.(Costa y McCrae,1992;
Digman, 1990). Tambiénse ha observado su componente hereditario.
2.5 Carácter:
Freud (1913) ya habla de rasgos del carácter, como el éxito de la represión como sistema
defensivo; lo hace a través de un patrón persistente de formación de reacción y sublimación. Más
adelante se refiere a la importancia de la identificación o introyección y a la formación del
superyó, en la formación del carácter.
Los autores psicoanalistas hablan de “la estructura del carácter “ y” desórdenes del carácter”
(Zales, 1984), para referirse a los rasgos más penetrantes de la conducta y el pensamiento,
grabados en el individuo, y relativamente constantes a lo largo de la vida.
Consideran los psicoanalistas contemporáneos al carácter como: el patrón de adaptaciónpara
controlar las fuerzas internas o del entorno externo, y que son habituales o típicas en un individuo.
No distinguen “carácter” y “personalidad”, pero silo diferencian del “yo” en que se basan en
estilos de defensa y comportamientos objetivamente observables, en lugar de sentimientos y
pensamientos.
Además, los psicoanalistas ven otras influencias en el carácter: el temperamento constitucional, la
interacción de las fuerzas del impulso y las defensas tempranas del yo, las influencias externas y
las distintas identificaciones e internalizaciones de otras personas a lo largo de la vida.
El desarrollo exagerado de ciertos rasgos del carácter a expensas de otros, puede conducir a tp.,
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o a una predisposición o vulnerabilidad a ellos. De este tema de los tp. se hablará más adelante.
2.6 Tzposy rasgos dimensionalesy categoriales:
El estudio de la personalidad se puede realizar de dos formas: lo categorial y lo dimensional.
En los sistemas de clasificación categoriales las diferencias cualitativas y la discontinuidad se
asumen; y en los dimensionales., las diferenciaciones entre las personas se basan en lo cuantitativo
y en la distribución normal en un continuum lineal (Moras & Barlow, 1992).
Las desventajas de los modelos categoriales, a grandes rasgos, son:
- alto grado de comorbilidad y diagnósticos mixtos entre tp, siendo ditidil separar entidades
diagnósticas (Clark et al, 1995).
- los tp del eje II tienen alto grado de inestabilidad temporal en relación a lapatología general de
la personalidad (Loranger et al,1991) ya los rasgos de personalidad (Schuerger et al,1989).
- falta de limites claros que distingan pacientes con y sin tp en lo categorial (Kass et al,1 985).
- la gran heterogeneidad sintomática dentro de los diagnósticos cuestiona la validez y utilidad de
los existentes actualmente (Widiger y Frances, 1985).
- la falta de acuerdo sobre la conceptualización adecuada de varios tp, que también cuestiona la
validez y utilidad del sistema diagnóstico actual (Blashtleld y Haymaker,1988).
Los modelos dimensionales (Eysenck 1952,1963) abarcan rasgos (dominancia-sumisión,
extroversión-introversión, neuroticismo, rechazo o disponibilidad para experimentar, hostilidad-
amabilidad, escrupulosidad, impulsividad,...), que son los extremos de una dimensión. El bctor de
neuroticismo de Eysenck (1986) abarca 9 rasgos subordinados a él: ansioso, depresivo,
emocional, tenso, de mal humor, tímido, irracional, baja autoestima y sentimientos de culpa.
El modelo dimensional refleja mejor que el categorial la relación entre depresión, personalidad y
temperamento (Leblane et. al, 1994). Mide el grado al cualun paciente tiene rasgos de un tp, no si
lo tiene o no. Es más fiable que el modelo categorial, y dentro de lo dimensional: la puntuación
total es más fiable que el número de criterios encontrados. También nos da más información al
incluir niveles subumbrales del tp y diferenciarnos entre estos casos umbrales y los prototípicos.
La validez del diagnóstico dimensional depende de la validez de las categorías de tp sobre las que
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se basan las dimensiones. En este sentido, los diagnósticos actuales de tp adolecen de validez de
constructo. Observando los tp en un contínuum, más que como categorías, no resuelve el
problema de la hetero2eneidad sintomática dentro de cada diasznóstico
.
Tampoco la aproximación dimensional supone una base teórica que nos explique los niveles altos
de patología de personalidad mixta que se ven en la práctica clínica.
Hay diversos modelos dimensionales, en esencia 2. Uno derivado del DSM, y el otro basado en el
perfil de los rasgos de personalidad (de rango más alto y de bajo orden). Ya no se discute que la
evaluación de los rasgos de personalidad abarca lo normal y lo patológico (Clark, 1 999a):
1) Las 3 dimensiones de frs grupos del DSM: extraño-excéntrico; dramático-emocionaly
ansioso-temeroso. Cada Ip separado se conceptualiza como un continuum, mira el grado de tp de
cada uno, no si está presente o ausente (como sería lo categorial).
2) El modelo del espectro clínico de 4 dimensiones de Siever y Davis (1991): organización
cognitiva, regulación afectiva, modulación de ansiedad y control de impulsos.
3) El modelo circumplelo interoersonal (Leary, 1957; Wiggins, 1982), en el que los Ip se acercan
a dos dimensiones ortogonales y bipolares: dominancia vs sumisión y amor vs odio.
4) El modelo 5 factorial (Costa y McCrae,1992) son los intentos más recientes de clasificación
dimensional de los t.p.. Cubre tp, trastornos psiquiátricos en general y la personalidad normal. Los
5 factores de personalidad son: neuroticismo. extraversión, apertura a la experiencia, afabilidad y
resuonsabilidad. Puede integrar conceptualizaciones alternativas de modelos de 3 dimensiones.
Von Zerssen (1994) ha sugerido modificaciones del modelo Big Five: añadir una 6~ dimensión
(actitud religiosa convencional), y redefinir “apertura” con su polo opuesto (agresividad).
5) Telleaen (1993) propone 7 dimensiones, sumando a los 5: valencia nositiva y negativa. Otros
autores piensan que estos 2 fáctores ya estabanen el big five como valores de otras
dimensiones.Las fundamentales son: emocionalidad negativa, emocionalidad positiva y
constrefiiniiento (negativa).
6) El modelo del grupo de Canadá (Jang, Livesley et al., 1996) consta de 4 dimensiones de
mayor orden (labilidad, antagonismo, sin respuesta interpersonal o “interpersonal
unresponsiveness” y compulsividad), 18 dimensiones básicas y 69 rasgos o aspectos de la
personalidad.
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7) El modelo radial de Pukrop o teoría de &cetas (1998) admite diversas dimensiones localizadas
en el espacio circular y no tiene los inconvenientes delanálisis estadístico (las variables se
clasifican sernánticamente en un “plano de frases” de tp). Defiende un modelo de personalidad
universal, con transición continua de la personalidad normal a la disfuncional. Puede integrar
diferentes modelos sin sustituirlos.
8) El modelo de Clonituer y sus dimensiones de: evitación de daño, dependencia de recompensa
y búsqueda de novedades. Últimamente afiadió la persistencia.
9) El modelo de Evsenck : neuroticismo, extraversión y psicoticismo.
lO) El modelo dc Gou2h, con sus dimensiones de alto rango, en correlación negativa:
autorrealización, intemalidad y seguimiento de normas.
11) El modelo de Zuckerman et al (1988): con neuroticismo-emocionalidad, extraversión-
sociabilidad y psicoticismo-impulsividad, búsqueda de sensaciones no socializada.
Estas divisiones y subdivisiones jerárquicas de los rasgos y dimensiones de la personalidad se han
observado, tanto en la clínica como en la personalidad normal (Eysenck,1952).
La medida de los rasgos se hace cuantitativamente, y la normalidad y anormalidad serían los
extremos de un continuunz se utilizan más estudios de poblaciones sanas. Sedan variantes
desadaptativas de los rasgos de personalidad, que se imbrincan imperceptiblemente con la
normalidad y entre ellos mismos. Los t.p. difieren de la variación normal de la personalidad solo
en términos de grado, lo que se observa empíricamente.
Tiene como ventajas, el que da un perfil simple de la personalidad y permite incluir rasgos
atípicos. Como desventaja, el que se utiliza un número reducido de rasgos. No es apropiado para
problemas clínicos graves ni para comparaciones de hallazgos de culturas diferentes.
El abordaje dimensional ofrece la posibilidad de ver la severidad de un tp: al sumar el número de
síntomas dentro de cada categoría. Pero los criterios que definen ese tp puedenestar poco
correlacionados con otros criterios de la misma categoría (Clarkin et al,1 993). Además, un rasgo
de personalidad puede puntuar simultáneamente en diferentes dimensiones: ej: “ser fácilmente
herido por las críticas”, puede formar parte de los tp evitativo, narcisista y paranoide. Por ello, el
sistema categorial actual de tp, se compone de rasgos individuales que puedenpertenecer a
diferentes dimensiones de personalidad.
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Los grupos de trastorno de personalidad DSM-IV (raro-excéntrico, dramático-emocional y
ansioso-temeroso) puedenconsiderarse dimensiones que representan el espectro de disfimciones
de la personalidad en un continuum con los trastornos mentales del Eje 1.
No está claro silos rasgos de personalidad normal o anormal son los mismos, o son
cualitativamente diferentes. Estos últimos se heredan menos que los rasgos normales, y en
estudios de prevalencia se encuentra más patología de la esperada según la de poblaciones sanas
Se ha comprobado como varían los rasgos dimensionales o el temperamento, entre pacientes
depresivos, según estén asociados a trastornos del Eje 1 o del Eje II. Así, se ve mayor tendencia
hacia la búsqueda de novedades en alcohólicos; más evitación del daño, en el trastorno de pánico;
y más alta persistencia en la fobia simple. Si están asociados con t.p. (Eje II), se ve una menor
dependencia de la recompensa.
Los modelos tipológicos o cate2oriales son más aceptados en la clínica, y más estudiados en
poblaciones con tp.. Los hábitos de respuesta de un individuo dan una característica de su
flmcionanúento psicológico o del tipo de relación que establece con su medio. Estos rasgos
muestranconexiones psicológicas que se organizan en tipos de funcionamiento de la personalidad,
síndromes clínicos cualitativamente distintos.
Ventajas del diagnóstko categorial son el que éste sea rápido y se puedan sugerir más
características de las observadas, con mayor sentido de unidad que los dimensionales. Como
desventajas están el encasillamiento como enfermedad médica, y la limitación a una serie de
rasgos, no incluyendo aspectos importantes (como los casos mixtos o atípicos, o las categorías
heterogéneas). Además, el número y diversidad de las categorías diagnósticas, es mucho menor
que las diferencias individuales que se ven en la clinica; así se pierde información clínica, como los
trastornos menos comunes, cuyas formas más débiles son más frecuentes que los propios
trastornos. Necesita simplificar trastornos complejos, usando una escala nominal, mejor que
ordinal.
No clasifica a los pacientes que están en la frontera de categorías distintas, o que no satisfacen los
criterios diagnósticos de un Lp. especifico, pero que siguen teniendo una patología significativa.
No hay claras pruebas empiricas sobre la superioridad de un modelo sobre otro. Tal vez, sean
apropiados modelos diferentes en situaciones diférentes.
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3. TRASTORNO DE LA PERSONALIDAD
3.1 Definición
El tp es un” patrón permanente e inflexible de experiencia interna y de comportamiento que se
aparta acusadamente de las expectativas de la cultura del sujeto, tiene su inicio en la adolescencia
o principio de la edad adulta, es estable a lo largo del tiempo y comporta malestar o perjuicios
para el sujeto “(DSM-IV, Manual Diagnóstico y Estadístico de los trastornos mentales. 1995).
Son rasgos de personalidad inflexibles y desadaptativos, que causan un deterioro funcional
significativo o un malestar subjetivo.
Otra definición adecuada podría ser: “ los tp representan una clase de síndromes definidos por
comienzo temprano de rasgos inflexibles y maladaptativos, que se exhiben en un amplio rango de
contextos personales y sociales, y que son relativamente estables durante un periodo de años”
(Pfohl,1999). Se admite que pueden disminuir en severidad tras varias décadas.
Schneider habla de psicopatías al referirse a los tp (aunque a veces no los distingue claramente
de la normalidad). Hay un determinismo en la concepción schneideriana de usiconatía; “El
psicópata es un individuo que por sí solo, aunque no se tengan en cuenta las circunstancias
sociales, es una personalidad extraña, apartada del término medio”. La psicopatía no es exógena,
su esencia es disposicional, innata, en el sentido de preexistente a las vivencias. No por ello deja
de notar que toda personalidad se desarrolla, y en esto tiene su parte, el medio ambiente.
Es decir, la psicopatía se manifiesta. Debe ser observada por los otros y esa conducta particular
valorada como anómala en relación al término medio, y sufrir o hacer sufrir solamente sobre el eje
de su anomalía. Esto no significa que el psicópata manifieste siempre su psicopatía; tiene
oscilaciones periódicas.
Kahn distingue distintos cursos: episódicos, permanentes, periódicos y desarrollos psicopáticos.
Aquí podemos puntualizar que tampoco la conducta del psicópata es toda psicopática; coexisten
con ellas conductas adaptadas que le permiten pasar desapercibido en muchas áreas de su
desempeño social. Esta integración conductual, adaptado o psicopático, se hace más dificil de ver
cuando lo psicopático se expresa sólo en determinadas circunstancias o sobre determinado tipo de
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personas. El psicópata busca su equilibrio en el otro complementario. La vivencia de no
completud genera tensión,
sufrimiento, según Schneider; y aunque encuentre las circunstancias, personas, cosas o actos
complementarios que hacen b~ar su nivel de tensión, siempre queda un quantum de tensión
vivenciado como insatisfacción o vacio interior. Es, entonces, el complementario el que debe
pagar por el ajuste incompleto. Para el psicópata su incomoletud es o lite producida por otros,
por lo que le parece justo que alguien o algo pague por ello.
El diagnóstico del tp. siempre ha de basarse en la evaluación del sujeto a largo plazo, en
situaciones distintas y de~ide el principio de la edad adulta; sin conkndirse con reacciones
estresantes ni con estados mentales (depresión, ansiedad,. .4Algunos autores han comprobado
cómo varian los rasgos de personalidad (dimensional) y diagnósticos (categorial), antes y después
de la recuperación del estado depresivo: disminuyen los rasgos y diagnósticos del cluster III y los
rasgos del cluster 1, si hay recuperación del estado depresivo; si no la hay, aumentan los rasgos
del cluster 1; no se modifican ni los rasgos ni diagnósticos del cluster II (Peselow et al. 1994).
Además, se debe buscar la ayuda de algún familiar u otro informante, ya que si el paciente
observa sus rasgos como egosintónicos, no le producen malestar subjetivo. Se ha comprobado
que la información de familiares cercanos, y dentro de ellos, mujeres, tiene más fiabilidad para el
diagnóstico del tp..
La valoración de los tp. ha de fijarse siempre en el contexto del sujeto, sus antecedentes étnicos,
culturales y sociales. A veces se observa el trastorno en la edad adulta, tras un duelo o factor
estresante, o enfermedad medica o consumo de sustancias.
Algunos tienden a remitir con la evolución( trastorno borderline, antisocial), pero otros persisten
a lo largo de los años (trastorno obsesivo-compulsivo y esquizotípico).
Los criterios diagnósticos de investigaciónde la CIE-lO y los del DSM-IV de los trastornos de
personalidad coinciden:
A. Un patrón permanente de experiencia interna y de comportamiento que se aparta
acusadamente de las expectativas de la cultura del sujeto. Este patrón se manifiesta en dos (o más)
de las áreas siguientes:
(1) Cognición (p.ej., formas de percibir e interpretarse a uno mismo, a los demás y a los
22
acontecimientos).
(2) Afectividad (p.ej., la gama, intensidad, labilidad y adecuación de la respuesta
emocional).
(3) Actividad interpersonal.
(4) Control de impulsos.
B. Este patrón persistente es inflexible y se extiende a una amplia gama de situaciones personales
y sociales.
C. Este patrón persistente provoca malestar clinicamente significativo o deterioro social, laboral
o de otras áreas importantes de la actividad del individuo.
D. El patrón es estable y de larga duración, y su inicio se remonta al menos a la adolescencia o al
principio de la edad adulta.
¿E. El patrón persistente no es atribuible a una manifestación o a una consecuencia de otro
trastorno mental.
F. El patrón persistente no es debido a los efectos fisiológicos directos de una sustancia (p. ej.,
una droga, un medicamento) ni a una enfermedad médica (p.ej., traumatismo craneal).
Haydos tipos de tp.(CIE 10): los de inicio temnrano, de larga duración; y los de inicio en la edad
adulta o cambio nermanente de la nersonalidad. Esta se refiere a :“ un tp. y de la conducta del
adulto que se ha desarrollado a raiz de una tensión catastrófica o excesiva y prolongada, o
después de una grave enfermedad psiquiátrica, en un individuo sin trastorno previo de la
personalidad. Hay un cambio definido y perdurable en el modelo según el cual el individuo
percibe, se relaciona con, o piensa sobre, el ambiente y su yo. El cambio de personalidad va
asociado con una conducta inflexible y mal adaptada que no estaba presente antes de la
experiencia patogénica y que no es una manifestación de otro trastorno mental o un síntoma
residual de un trastorno mental previo
Se ha comprobado un buen acuerdo diagnóstico (medido a través de kappa) entre el CJE-lo y el
DSM-IJI-R (Loranger et al., 1994) y entre el CJE-lo, criterios de investigación, yel DSM-IV
(Starcevic et al, 1997). Al comparar estos últimos, se observó una mayor concordancia
diagnóstica para los trastornos del grupo C y el histriónico, y menor para los del grupo A y el
borderline.
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El CJE-lo sobrediagnostica todos los t. de p. excepto el dependiente y elborderline. Lo
explicaban los autores por los diferentes criterios diagnósticos empleados en cada t. p. y en el
umbral diagnóstico (el n0 de criterios necesario para el diagnóstico).
Ya es sabido que el DSM-JV incluye el t. p. narcisista y esquizotípico, no así el CJE-lO; y éste el
t. p. impulsivo, rio recogido en el DSM-IV.




Srole et al.(1962) utilizó el MMPI para su estudio en la ciudad de Manhattan, encontrando un
10% de tp. Weissman et al (1978) en el estudio de New Rayen de seguimiento de adultos de 18
afios durante 8 años: observó un 4,5% de personalidades depresivas, 0,2% de ciclotímicas y
antisociales (cada una) y un 0,4% de probable tp.
¿En el estudio ECA (Epidemiological Catchnient Area) (Myers et al, 1984) de 6 meses de
seguimiento, solo buscaron como tp el antisocial, viendo: prevalencia de 6 meses en hombres de
0,8-2,1% y en mujeres de 0,3-0,5%. La prevalencia a lo largo de la vida de tp estaba entre 2,1 y
3,3% (Robins et al,1984). La tasa más alta era entre 24 y 44 años, mientras que en mayores de 65
años bajaba al 0,8%.
Estudios más recientes (Reich,1989; Zinimerman y Coryell, 1989) en población general, vieron un
11,1% de tp (utilizando cuestionarios: PDQ: Personality Diagnostic Questionnaire). Los más
comunes eran el tp compulsivo (6,4%), dependiente (5,1%) y esquizotípico (5,1%). Aumentaban
las cifras con la utilización de entrevistas semiestructuradas (SIDP): 13,5% de tp, con tp
esquizotípico, histriónico, antisocial y pasivo-agresivo más frecuentes; y el tp dependiente más
frecuente con cuestionario (Zimmerman y Coryell,1990).
En muestras de atención primaria elegidas al azar, (Casey y Tyrer,1986), utilizando el PAS y
basándose en el ICD-9, observaron: el tp explosivo lite el más común (6%), seguido del
anancástico (3%), asténico (2,5%), esquizoide (1%) y tp histérico (0,5%). El tp asténico se daba
más en mujeres, y el tp explosivo en hombres.
24
Utilizando el SCID-II también se observaron cifras parecidas de prevalencia de tp (10,3%)
(Maier et al, 1 992a). Además se daban asociaciones significativas entretrastornos afectivos y de
ansiedad y tp evitativo y borderline. No había diférencias de sexo en los tp., y las categorias más
frecuentes eran tp esquizoide y compulsivo.
En un estudio sobre una muestra no clínica, con screening previo y entrevista diagnóstica
posterior, se detectó una prevalencia puntual de tp de 11,01% (Lenzenweger et al. 1997).
Estudios comparativos de muestras urbanas y rurales, en atención primaria (Casey,1985)
demostraron más frecuencia de tp en zonas urbanas. El tp explosivo era más común en estas, y el
tp anancástico en rurales. Solo había diferencias de sexo en el tp explosivo, a favor del hombre.
Más recientes aproximaciones en atención primaria (Moran et al, 1999), vieron prevalencias de tp
del 29%: desde un 8-10% del tp paranoide, hasta un 2-4% del tp antisocial. Los pacientes del
cluster B tenían mayor morbilidad. En atención primaria se ha visto una media de 5 al 8% de tp,
siendo más común en hombres. Se elevan las cifras si el diagnóstico se hace independientemente
del principal, que suele ser del eje 1. Es lo mismo que sucede en las muestras clínicas o las de
investigación; en esta últimas es mayor la prevalencia de tp encontrada.
En resumen, una prevalencia vital entre 2,1 y 18% de tp se ha encontrado, variando según la




El diagnóstico clínico de los tp. puede estar sesgado por la situación del momento: el estado
depresivo puede iniluir. Algunos autores no piensan así (¿Loranger et al.,1991): el diagnóstico del
tp. a través del PDE (Loranger,1988) no está afectado por su estado de ánimo actual.
Otros no sólo lo defienden, sino que lo distinguen: entre el trastorno afectivo estacional y la
depresión mayor (Reichbom-Kjennerud T et al, 1997); observan como varían en rasgos
dimensionales (no en categoriales) en el cluster13 y en especial en el esquizotípico, histriónico,
narcisista y obsesivo-compulsivo. Se diferencian de las variaciones observadas en la depresión
mayor (antes y después del tratamiento), en que en ésta varían más los trastornos del cluster C y
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se modifican muy poco los del 13.
Las personas deprimidas se tienden a describir como más dependientes, introvertidas, cohibidas,
vulnerables, pesimistas y autocríticas, que lo harían antes o después del episodio depresivo
(Banett y Gotlib,1988). Desesperanza, indefensión, baja autoestima y negativismo, son típicas
manifestaciones del ánimo depresivo (Johnson y Magaro,1987), con lo que se esperaría que la
descripción de la personalidad será inexacta y distorsionada.
Darle instrucciones a los pacientes de que nos hablen de cómo eran antes de la depresión, no
parece adecuada para una evaluación válida de la personalidad durante el episodio depresivo
(Hirschfeld et al, 1983; Widiger & Frances,1987).
CIE-lO
:
Los tp son “alteraciones severas de la personalidad y la conducta que implican desviaciones
pronunciadas de los patrones culturales habituales e invaden áreas diversas del comportamiento
general del individuo, iniciados en ¡a adolescencia, que continúan en la edad adulta y pueden
originar problemas laborales y sociales”.
En el DSM-IV, la clasificación nosológica de la American Psychiatric A.ssociation:
son patrones de conducta inflexibles y desadaptativos, que causan un malestar subjetivo o un
deterioro flincional significativo, de inicio en la adolescencia y que persisten en edades
posteriores”
Determinados autores opinan que los tp. y los trastornos mentales específicos podrían constituir
un continuuni, de forma que los primeros fueran formas subsindrómicas de los segundos.
Otros piensan que la comorbilidad del denominado grupo A en el DSM-IV (paranoide,
esquizoide, esquizotipico) se realizaría a expensas de los trastornos psicóticos; el grupo 13 (límite
o borderline, antisocial, histriónico, narcisista) con el abuso de sustancias y el C (dependencia,
evitación, obsesivo-compulsivo) con la d.m. y los trastornos de ansiedad.
3.3.1. Evaluación de los trastornos de la personalidad
Se deben obtener unos mínimos establecidos de:
- Validez convergente y discriminante de los criterios.
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- Diagnóstico categorialyio dimensional.
- Encajar el perfil del paciente y el criterioprototípico del grupo según: observación clínica mejor
que el autocuestionario.
Problemática de la clasificación del eje II
:
- Desacuerdo entre las categorías y los criterios diagnósticos: empírico versus análisis factorialy
clusters.
- Comorbilidad del eje II muy alta: falta de validez discriminante de los constructos, de los
instrumentos de evaluación, o de ambos. Los criterios diagnósticos habituales se basan en la
taxonomía existente, no admitiendo otros criterios que no encajen en ella.
- Dicotomía artificial de las variables continuas (criterios diagnósticos): presente/ausente: no es
sensible a la teoría ni a la estadística. El eje II categorial es arbitrario. Sería mejor un modelo
“continuum”, p.e. borderline, con grados de la nada a moderado y severo, mejor que
“presente/ausente”. Los modelos categoriales y dimensionales, como complementarios, cada uno
más apropiado bajo ciertas circunstancias.
- Falta de la capacidad para dar peso a cada criterio o diagnóstico diferencial de la importancia
disgnóstica de cada criterio.
- Fallo en la consideración de la “potencia, fuerza” de la personalidad, los factores positivos de la
personalidad: que hacen excluir el t.p..
- Fallo en encontrar natolo2la, rango de personalidad, que no esté en el eje II, y busquen
tratamiento: relacionales disflincionales recurrentes, inhibiciones duraderas, problemas duraderos
en la regulación de la autoestinia,.. .( Oueno están en el eje 1 ni en el II- modelos maladaptativos,
duraderos, de emoción, pensamiento, motivación o conducta, que llevan a estrés o disflinción).
- Las categorías y criterios no son tan útiles clínicamente como podríamos pensar. No nos dicen
Qué tratamientos utilizar o abordaje de cual proceso de personalidad.
- Los instrumentos que evalúan los t y. tienen escasavalidez: pobre fiabilidad test-retest más allá
de 6 semanas (poco tiempo en un trastorno que es estable y duradero en el tiempo). Los
constructos del eje JI necesitan una revisión y la validez es muy débil con los cuestionarios.
El DSM-IV no categoriza bien.
Los instrumentos divergen de la práctica clínica diagnóstica. No es adecuado confiar en
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preguntas directas del eje II, ya que en los tp. se da la falta de insi2ht y de autoentendinilento. Por
ello, el clínico confla más en sus inferencias de las descripciones narrativas de las vidas de sus
pacientes y sus relaciones, y además en la conducta del yaciente hacia el entrevistador en la
consulta
.
Los clínicos conflan más en las preguntas directas para el eje 1 que para el eje II.
Algunos síntomas de los t.p. pueden serpreguntados directamente (ej: corte de muñecas en los
borderline), pero otros no, sino que se debe hacer un análisis funcional de la personalidad
(parecido a un examen del estado mental): ej. :al paciente no se le pregunta si le falta empatía, sino
que se le escucha como describe sus interacciones con los demás, como responde al entrevistador
en la sala y saca sus conclusiones.
Comorbilidad del eje II: buscar métodos de evaluación de los Lp. de una sola vez. P.ej. el SCID-
II para los t p. utiliza un cuestionario 1<> y luego una entrevista estructurada.
Comorbilidad del eje 1: que puede distorsionar los resultados: o porque se usan solo
cuestionarios autoadministrados, o porque son rasgos temporales del estado depresivo. Por
ejemplo, en pacientes depresivos, se vi6 que cambiaban variables de resistenciaemocional y
dependencia interpersonal, y no se modificaban con la depresión: la impulsividad, restricción,
sumisión, exigencia y obsesividad (Hirschfeld et al, 1983).
Conclusión de la evaluación de tu
:
Las preguntas directas no valen para evaluar los tp., sobre todo si faMa el autoconocimiento del
paciente y su habilidad de tomar perspectiva sobre sí mismo.
Es importante diferenciar entre los procesos explícitos (accesibles conscientemente) de los
implícitos (inaccesibles) de la memoria. co2nición y el afecto. P.ej.: la memoria explícita se refiere
a hechos y eventos; y la implícita a la conducta, por asociaciones o demostraciones de habilidades.
Igual distinción ha de hacerse en los procesos afectivos y motivacionales.
Lo que podemos observar o inferir sobre la personalidad, puede ser muy diferente de lo
que el paciente nos describe.
En los cuestionarios realizados por el paciente, se dan los efectos distorsionantes de las defensas
psicológicas, más si las preguntas versan sobre la autoestima.
Los inventarios autoaplicados son especialmente vulnerables a distorsiones artefactas de
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autodescripciones secundarias a estados de ánimo (Bagby et 41995). Se podría corregir dando
instrucciones a los pacientes para que describan su habitual fbncionamiento característico, de
largo tiempo. Por ello, las entrevistas semiestructuradas son más adecuadas a la hora de
diferenciar rasgos de personalidad de trast. mentales del eje 1 (Coyne et al, 1995 ;Rogers et
al, 1995). Se debe cuidar la posible distorsión patoplástica de estas entrevistas semiestructuradas,
cuando no exigen criterios diagnósticos suficientes desde antes de los 25 años del paciente
(Verheul et 41997).
3.3.1.1. Eiemplo de método de evaluación de t. p.
:
El método SWAP-200: combina el modelo prototípico con la descripción de casos individuales;
abarca 11 tp.(si se divide el trast. disfórico en 5 categorías) y los aspectos no incluidos en el eje
II, como: motivos, conflictos entre motivos, estrategias de regulación de afectos, aspectos de
funcionamiento de la personalidad no tan severos.
El método SWAP se basa más en un análisis funcional de la personalidad.. A través del análisis de
los factores Q, se pueden ver los tp. como categoriales, dimensionales, o ambos.
Ejemplos de t.p. que compartenun núcleo disfórico: evitativo. dependiente, depresivo
.
autoderrotista y borderline: se correlacionan mucho unos con otros. Es la categoríamás frecuente
del SWAP (Westen, 1999). Se sienten con distrés de muchos modos, experimentan sentimientos
de: insuficiencia, vergilenza, culpa, depresión, ansiedad, miedo del rechazo o abandono. Es el
grupo diagnóstico de estructura de carácter depresiva o disfórica
Comparten todos el rasgo central del afecto disfórico y de la autocondenación
Los items que describen la categoría de t p. disfórico, se asemejan mucho a los de tpd., salvo los
siguientes:
- Tendencia a sentirse avergonzado (30 en importancia).
- Tendencia a sentirse indefenso, sin poder, a merced de fUerzas fuera de su control (70 en
importancia).
- Tendencia a sentirse como marginado o fuera de juego; no se siente cómodo (120).
- decaido, fatigado, falto de energía.
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- vacío, aburrido.
- incapaz de “agarrarse” o confortar su self cuando está estresado; requiere que otra persona le
ayude a regular el afecto.
- thlta de una imagen estable de lo que es o le gustaría ser (ej: actitudes, valores, metas y
sentimientos sobre el seW pueden ser inestables y cambiantes).
Los items que concuerdan con el tvd. son:
- tendencia a sentirse inadecuado, initrior o un fracasado (lo).
- infeliz, deprimido o abatido (20).
- tendencia a culpabilizarse o sentirse responsable de las cosas malas que ocurren (40)•
- tendencia a sentirse culpable (50).
- temen serrechazados o abandonados por aquellos que son significantes emocionalmente para
ellos (60).
Al realizar un nuevo análisis Q del grupo de los disfáricos, con análisis de componentes
principales y rotación varimax, se obtienen 5 subgrupos que obtienen el 51% de la varianza
(Westen, 1999):
- 1” subgrupo disfórico evitativo
.
- 20 subgrupo disfórico neurótico de alto funcionamiento: Se parece mucho al ~
- 30 subgrupo disfórico disrregulado emocionalmente o borderline.
- 40 subgrupo disfórico dependiente- masoquista: mucho más trastornados que los dependientes
del eje 11. Se encuentran en relaciones en que son emocional o tisicamente abusados.
- 5~ subgrupo disfórico hostil-externalizante y contenido: hostiles y con tendenciaa culpar a los
demás de sus dificultades, con rasgos pasivo-agresivos.
Podemos resumir con que: el ff~UDO disfórico tiene ras2os evitativos. dependiente y depresivo, y
no tiene rasgos antisociales rn narcisistas.
La categoría esquizoide es revisada y abarca en este instrumento: los esquizoides, esquizotípicos
y algunos evitativos. Los borderline los almea con los disfóricos disrregulados emocionalmente,
algo menos con los disfóricos dependientes y con los histriónicos. Pero la intensidad afectiva de
los disfóricos es egodistónica, y la de los histriónicos es sintónica.
Los obsesivo-compulsivos son menos graves que en el eje II. Se denomina estilo neurótico
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obsesivo (constricción emocional, tendencia a la intelectualización, preocupación por las reglas), y
no son disflincionales completamente, son concienzudos y productivos.
La clasificación dimensional de los tp. trata como un continuum, no como presente/ausente.
Los estilos neuróticos son o t p. menos severos o categorías aparte, pero una gran proporción de
pacientes que tratamos por personalidad maladaptativa (60% segi~n Westen) no encajan en el eje
II o no llegan a su uxnbral diagnóstico.
Limitaciones de este tipo de estudios de evaluación de ti,:
.
- contaminación potencial de la depresión en la medida de los t.p. (Hirschfeld et al,l 983; Stuart et
al, 1992); baja autoestima, negativismo, más dependiente, introvertido, cohibido, vulnerable o
pesimista, así se describirá quien está deprimido (Widiger,l993).
- entrevistas clínicas estructuradas de los t.p. son menos sensibles al efecto estado de ladepresión
que los cuestionarios (Loranger et al,1991; Zimmerman et al,1991).
- pero evaluando el paciente al final, cuando el paciente ya no está deprimido, podría tener más
sesgo que durante el estado depresivo (Pfohl et al, 1987).
- más búsqueda de ayuda de este tipo de pacientes.
- pacientes ambulatorios.
3.4. Propuesta de modificación a la clasificación
:
Modificaciones posibles a la clasificación politética de los tp(DSMAV y ClIC-lO
)
(modificado de Dowson..1995)
- Cambio en el uso de criterios existentes.
- especificar criterios como esenciales para el diagnóstico.
- dar peso extra a ciertos criterios (por esenciales y/o por maladaptativos).
- cambio del n0 mínimo de criterios positivos requeridos para el diagnóstico.
- Cambio en los criterios individuales o en el n0 de categorías de tp:
- cambio de criterios individuales: no solo conductuales observables.
- cambio del solapaniiento entre criterios de diferentes pd.
- cambio o adición de criterios de exclusión (ej: criterios que no permiten el
diagnóstico de tp, o mixtos de eje 1 y II del DSM-IV).
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- cambio en el n0 de categorías de tp.
- Estrategias adicionales para la clasificación de tp:
- añadir criterios que di1~rencien tp de otros trastornos.
- representar una jerarquía para los tp comórbidos.
- usar categorías diagnósticas compuestas (ej: subgrupos que se definen por
criterios adicionales).
- añadir informacióndimensional.
- añadir información complementaria (ej: funcionamiento global).
- añadir una escala de severidad (aglutinar variables: fúncionamiento,
comorbilidad, AF, pronóstico, tratamientos recibidos, efectivos y no, etc).
4. LA DISTIMIA
4.1. Epidemiología
La prevalencia vital de la distimia, a lo largo de todos los paises, es del 3,1(2,1% en un estudio de
asistencia primaria) (Lecrubier, 1999). Según estudios de prevalencia de la ECA, la distimia en
varones se da a lo largo de la vida en un 1-3%, y en mujeres en un 2,3-4,8%. La relación de
sexos en la distimia, mujer/hombre, es de 2-2,7. (Weissmanet all.,1988). La prevalencia vital
media era de un 3,1%. Las tasas disminuían a partir de la edad de 65 años.
El 3-5% de la población norteamericana padece distimia (Keller, 1995).
En la d.m. la prevalencia es del doble.
El 9-23%padecen síntomas depresivos; un 5,4% tienen formas menores de depresión; la
prevalencia anual de depresión mayor es de un 5% y la incidencia, el 3,2%. El riesgo de cualquier
persona de padecer depresión a lo largo de su vida es de un 17,1% (Rodriguez et al,1997).
La distimia es el trastorno afectivo con mayor frecuencia concurrente con los tp.. La distimia es
precursor de episodios de trastornos afrctivos en un 80%. También se ha investigado la
influencia de esta concurrencia en la evolución de los síndromes depresivos, llegando a la
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conclusión de que aumenta la incidencia de conductas suicidas, empeora la respuesta al




El diagnóstico de distimia en la DSM-IV tiene una versión oficial y otra dentro del apéndice
como pendiente de posteriores investigaciones:
Criterios para el diagnóstico de F34.1 Trastorno distimico (300.4) (DSM-IV, 1995).
A. Estado de ánimo crónicamente deprimido la mayor parte del día de la mayoría de los
días, manifestado por el sujeto u observado por los demás, durante al menos 2 años. Nota:
En los niños y adolescentes el estado de ánimo puede ser irritable y la duración debe ser de
al menos 1 año.
B. Presencia, mientras está deprimido, de dos (o más) de los siguientes síntomas:
(1) pérdida o aumento de apetito.
(2) insomnio o hipersomnia.
(3) falta de energía o fatiga.
(4) baja autoestima.
(5) dificultades para concentrarse o para tomar decisiones.
(6) sentimientos de desesperanza.
C. Durante el periodo de 2 años (1 año en niños y adolescentes) de la alteración, el sujeto
no ha estado sin síntomas de los Criterios A y B durante más de 2 meses seguidos.
D. No ha habido ningún episodio depresivo mayor durante los primeros 2 años de la
alteración (1 año para niños y adolescentes); por ejemplo, la alteración no se explica
mejor por la presencia de un trastorno depresivo mayor crónico o un trastorno
depresivo mayor, en remisión parcial.
E. Nunca ha habido un episodio maniaco, un episodio mixto o un episodio hipomaniaco y
nunca se han cumplido los criterios para el trastorno distímico.
F. La alteración no aparece exclusivamente en el transcurso de un trastorno psicótico
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crónico, como son la esquizofrenia o el trastorno delirante.
O. Los síntomas no son debidos a los efectos fisiológicos directos de una sustancia (p. ej.;
una droga, un medicamento) o a enfermedad médica (p.ej., hipotiroidismo).
U. Los síntomas causan un malestar clínicamente significativo o deterioro social, laboral o
de otras áreas importantes de la actividad del individuo.
Espec~flcar si:
Inicio temprano :si el inicio es antes de los 21 años.
Inicio tardío: si el inicio se produce a los 21 años o con posterioridad.
Espec~car (para los últimos 2 años del trastorno distímico):
Con síntomas atípicos.
Nota: Antes de laaparición del episodio disthnico pudo haber un episodio depresivo mayor previo que ha
remitido totalmente (ningún signo o síntoma significativos durante 2 meses). Además, tras los primeros
2 años (1 año en niños y adolescentes) de trastorno distimico, puede haber episodios de trastornos
depresivomayor superpuestos, en cuyo caso cabe realizar ambos diagnósticos si se cumplen los criterios
paraun episodio depresivo mayor.
Criterios y ejes propuestos para posteriores estudios:
Criterio B alternativo para el trastorno distímico
A. Presencia, durante el estado depresivo, de tres (o más) de los siguientes síntomas:
(1) baja autoestima, o autoconflanza, o sensación de inadecuación.
(2) pesimismo, desesperación o desesperanza.
(3) pérdida generalizada del interés o del placer.
(4) aislamiento social.
(5) fatiga o cansancio crónicos.
(6) sentimientos de culpa, rumiación sobre elpasado.
(7) sensación subjetiva de irritabilidad o ira excesivas.
(8) disminución de la actividad, eficiencia o productividad.
(9) dificultades para pensar, lo que se traduce en pobreza de concentración y de memoria
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o en mdecisión.
Se puedenver dos tipos de trastorno distímico: el esporádico, con un 85% dc los casos, en el que
elpaciente tiene más días deprimidos que no, no hay eutimia sostenida de más de 2 meses, ni
tampoco se dan síntomas depresivos durante 2 semanas o más. Son pacientes cuyo estado de
ánimo cambia de deprimido a normal de forma esporádica.
El otro tipo de distimia es menos frecuente: más crónico, con síntomas depresivos todos los días,
pero sin ser una depresión mayor; de los 5 síntomas mínimos que requiere ésta para
diagnosticarse así, la distimia como mucho sólo tiene 4 síntomas.
Además, se puede clasificar corno primaria y secundaria (Feighner et al, 1972), en función de qué
enfermedad se daba primero. Los pacientes cuyo trastorno distímico es una complicación de un
abuso de sustancias previo, alcoholismo, trastorno de pánico u otros trastornos psiquiátricos, se
diferencian de la distimia primaria; en ésta, la enfermedad empieza y continúa como una depresión
crónica esporádica.
Para buscar la validez nosológica de la distimia debemos investigar: datos familiares,
comorbilidad, biológicos y psicológicos.
El trastorno depresivo mayor es la complicación más frecuente de la distimia. Los pacientes con
din. y distimia se dice que tienen “doble depresión” (Keller y Shapiro, 1982).
Ladm. crónica se diferencia de la distimia por el número de síntomas presentes casi todos los
días, o por la naturaleza esporádica de estos síntomas en la distimia.
Se debe diferenciar un episodio depresivo mayor con recuperación incompleta, de un patrón
distímico al final del síndrome depresivo mayor. Por ello, la distimia no se diagnostica en el
periodo de 2 años tras la recuperación parcial de un episodio depresivo mayor.
La mayoría de los pacientes distímicos presentan una depresión más leve, con valores en la escala
de Hamilton de la depresión (HAM-D) en el rango de los 16-20. No así en ladnt, donde oscilan
entre los 20-25. El RAM-U puede no ser una escala de valoración óptima para la medición del
grado de depresión en la distinta, que puede estar menos caracterizada por los síntomas
vegetativos enÑtizadosen el HIAM-D que los síntomas “psicológicos” (Hellerstein et al, 1994).
El paciente distimico a veces se incluye dentro de la categoría de pacientes “dificiles”, junto con
otros trastornos psíquicos: trastorno soniatoforme, t. de ansiedad generalizada, t. depresivo mayor
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y dependencia o abuso de alcohol. Son pacientes que tienen más deterioro funcional, mayor
utilización de los servicios médicos y menor satisfacción de ella (Habn et al., 1996).
4.3. Comorbilidad:
Su comorbilidad con los trastornos del eje 1 y II, pone en duda su validez y la de los sistemas de
clasificación categoriales.
Aunque siempre nos fijamos en la psicopatología de pacientes adultos, la definición de distimia y
de tp. separa la edad de comienzo; no viene mal ver qué sucede con la in±bnciay adolescencia;
con esos pacientes distíniicos y depresivos que pueden serlo también en la edad adulta.
Así, Angold (1993), destaca en su revisión de estudios epiden-ilológicos, como existe mucha
comorbilidad en estos pacientes: con trastornos de conducta y/o trastorno desafiante oposicional,
un 21-83%; con trastorno de ansiedad (30-75%), y con trast. por déficit de atención (0-57%). No
había diferencias en las tasas de comorbilidad depresiva entre las muestras comunitarias y las
clínicas.
Sólo el 30% de las distin,ias no tienen comorbiidad con ningún trastorno del eje 1 o II. Se
asocian con dm., trastornos de ansiedad (36-40%)(en especial con trastornos de pánico) y
trastornos por abuso de sustancias(1 0%) (Keller, 1995) y con altas tasas de tp.(60%) (Pepper et
al.,1995): con al menos un tp, varía la proporción, desde el 35% (Koenigsberg et al.,1985) hasta
el 85% (Markowitz et aL,1992).
Cuando se buscan rasgos temperamentales asociados en fúniuliares de distímicos, se encuentra
una mayor “emocionaildad”, tanto en los pacientes como en los fbniiliares (Kelvin et al..,1996).
Los cambios de personalidad son más dificiles de detectar en este tipo de pacientes, ya que al
estar crónicamente deprimidos puede ser achacable a la enfennedad lo que de otra manera
pensaríamos que ffiera un tp.. Como es obvio, este es uno de los objetivos de esta tésis doctoral.
4.3.1. Con trastornos del eje 1
:
El trastorno distirnico de inicio en la in&ncía se complica con trastornos depresivos mayores y, a
veces, con trastornos bipolares (Kovacs et al,.1994).
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Según un estudio de la ECA (Weissman, 1988), el 77,1% de los distímicos presentaban otro
trastorno, sobre todo d.m. y trastorno de angustia.
Pero también la din. tiene una comorbilidad alta con otros trastornos del eje 1: el 60% de los
pacientes con d.m. tienen un trastorno de ansiedad durante su vida; la comorbilidad con la
ansiedad generalizada es más alta todavía (Kessler et al, 1996). Además, el 90,4% de pacientes
con trastorno de ansiedad generalizada, tuvieron al menos un episodio de trastorno de ánimo,
ansiedad o abuso de sustancias (Wittchen et al, 1994).
Por lo que una comorbilidad tan alta no es específica de la distimia y pone en duda el modelo de
categorías, más que la validez de cualquier categoría determinada..
La pertenencia nosoló2ica de la distimia depende de si se puede distinguir clínica y
epidemiológicamente del trastorno depresivo mayor.
En el DSM-IV se admite el trast. depresivo recurrente con episodios breves hipomaníacos.
La cronología de la comorbilidad tampoco está clara: ¿es una fase prodrómica o secuela de la
d.m.? ¿Es la distiniia de comienzo temprano en la infancia un marcador de la enfermedad afectiva
recurrente , tal como Kraepelin (estado júndamental), o Kretschmer (temperamento afectivo), o
Akiskal (enfermedad afectiva subsindrómica)?.
4.3.2. Con los trastornos del ele II
:
Se han visto asociaciones con cualquier t p.(59% de los distímicos/ 18% de los d.m.), pero más
con los del tipo B y C : limite, histriónico, por evitación, autodestructivo, dependiente y
esquizoide, en distímicos dc comienzo temprano (Pepper, 1995).
Como se ha dicho ya, la frecuencia de tp. entre los distímicos es elevada: desde un 34%
(Koenigsberg et al, 1985), hastaun 85% (Markowitz et 41992).
En depresiones crónicas y depresion doble se ha visto una prevalencia de cualquier tp.del
5 l%(Keller et al, 1998). En otros estudios, la prevalencia de tp específica en depresión crónica, ha
sido: evitativa(2 1-29%), dependiente (9-12%), obsesivo-compulsiva (13-23%), autoderrotista
(15-17%), paranoide (6-9%), borderline (8-10%) (Hirschfeld ,1999).
Sanderson (1992) no encontró diferencias en la comorbilidad con un tp., pero si con dos tp..
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Los pacientes con t.p. tienen más posibilidades de padecer d.m. y bipolar, pero no distimia. El
87% de los pacientes con tp. límite y distimia, también tenían d.m. (Perry, 1985) y el 93% de los
antisociales y distíniicos, también tenían d.m..
Sanderson vió que el 48% de los distimicos no tenían tp.; y el 50% de los dan, tampoco los
tenían..
Pepper observó que el: 40% de distiinia comienzo temprano, no habíaningún Lp.; y un 82% en d.
ni. episódica, sin t.p..
Sato et al.,(1999) en una muestrajaponesa ambulatoria de depresivos tratados, observan
diferencias entre el tipo de t p. según que el comienzo del 10 episodio depresivo sea temnrang
,
(<23 años) o tardío (>23 años). Se daban : más tp. (73% versus 54%), sobre todo del tipo A y B
en los de comienzo temprano; después de controlar edad y género (que influyen), sigue siendo
más frecuente: el paranoide, histriónico, borderline y narcisista; el cluster C es similar en
ambos grupos.
Más criterios de personalidad: espuizotínico. histriónico. narcisista. borderline y antisocial.
.
podría significar una mayorprobabilidad de evolucionar a bipolar (comienzo temprano, severa
patología de personalidad, comorbi]idad frecuente de trast. de ansiedad y abuso de sustancias:
espectro bipolar blando),( Akiskal,1987).
Garyti~llos et al, (1999) comparan pacientes ambulatorios distímicos y depresivos. Encuentran en
la distimia más tp. que en la d.m.: sobre todo del tipo B y C, yen especial: borderline, histriónico,
evitativo, dependiente y autodestructivo. Asimismo ven que la comorbilidad de los tp. con distimia
o d.m., aumenta la gravedad psicopatológica de ambos (Beck y MIMPI), más que sin t.p..
Comparando distímicos con depresivos, encuentra en estos una edad de comienzo más tardía y
una menor duración de la enfermedad. En la depresión doble, el 10 episodio depresivo es anterior
que en la d.m., y hay mayor puntuación (escala depresiva BDI) que en la d.m y distimia.
El Lp. histriónico se daba más en la distimia temprana que d.m.. En la distimia temprana y
dep.doble temprana había más Ip. narcisista que en la d.m..
En la distimia tardía solo se ve un diagnóstico difrrencial. en t.p. como grupo respecto a d.m.: en
la distimia temprana (83%) y tardía (54%) de tp. y más también en B y C y específicos (tp
borderline, histriónico y evitativo) en la temprana respecto a la tardía. También se observan mas
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tasa de B, C, tp borderline e histriónico en ladistimia temprana, respecto a la distimia.
Hay una mayor asociación familiar entre distimia y tp.que entre d.m. y t de p..
El tp. más frecuente en el grupo de distímicos de Pepper era borderline: 28% en distimicos, 42%
dist. temprano y 6% en d.m.. Otros estudios también abogan a una mayor relación de tv
.
borderline con distimia, más que con diii.
La depresión doble no tiene una mayor tasa de tp. que la distimia; luego los tp. están más
relacionado con la distimia que con la d.m.. En dep. doble la diferencia entre temprana y tardía es
solo respecto a tp. como grupo.
Los distimicos con tp. tienen un comienzo más temprano de la distimia y mayor duración del
trast. que los distimicos sin tp.
En este estudio griego realizado en diversos paises, se vió la siguiente comorbilidad
(Garyfallos,1999): t p. 41% de los d.m. (9-85% en otros estudios) y 70% (15-90% en otros
estudios) de los distiinicos (longitudinal 5 años y ambulatorio).
Los Ip. con tasas más elevadas de comorbilidad con trastornos afectivos son el tp. límite, el
antisocial, el evitativo y el tp. dependiente.
La distimia de comienzo temprano y los t.p. del tipo B se dan com mayor frecuencia que con
otros t.p., tanto en pacientes como en sus familiares. Esto ha animado a algunos autores (Riso et
al., 1996) a hipotetizar sobre factores etiológicos compartidos entre la distimia y los t.p. del tipo B.
La comorbilidad de la distimia con el t p. evitativo se ha relacionado con peor recuperación
(Hirschfeld, 1995).
En un estudio italiano (Spaletta et al.,1996) sobre varones jóvenes depresivos (con distimia,
depresión mayor y trastorno adaptativo depresivo), se observó una mayor prevalencia de t.p. en
los distímicos (43% por 22% en los depresivos mayores) y una prevalencia vital de intentos de
suicidio menor en los distimicos (17% por 27% en los depresivos).
Algunos estudios encuentran más t.p. en distímicos, del 15 al 90% (borderline, evitativo,
autoderrotista, dependiente y tp. no especificado), pero otros estudios no. Concuerdan en la
mayor tasa de Ip. en distñnicos de comienzo temprano.
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4.4. Estudios familiares
La distimia del probando aumenta el riesgo familiar de distimia.
La distimia es más alta en familiares de din. de comienzo temprano.
La dm. de t’ami]iares de distimicos de comienzo temprano, era mayor que familiares de controles
y algo mayor de los de depresión episódica.
La din. crónica era alta en familiares de distímicos y de depresivos mayores.
Se ha comprobado una mayor frecuencia de trastornos distímicos, depresivos y de personalidad
entre los familiares de pacientes con distimia de comienzo temprano, que entre los de controles.
No se vieron diferencias entre los familiares de distímicos y depresivos respecto a la tasa de íp.
(47-48,5%) ni de d.m.(31-26%), pero sí respecto a la distimia: más distimia entre familiares de
distimicos que de d.m..
Luego se puede afirmar que la distin,ia y d.m. comparten una tendencia genética para la
depresión.
En relación a los familiares de pacientes depresivos, estos tienen menor prevalencia de distimias,
de Ip. y en especial del grupo B, que los familares de pacientes distímicos (Klein el al,1995).
El hecho de que se hayan encontrado depresiones “menores” en familiares de depresivos mayores
(Maier et al, 1 992b), cuestiona el modo de transmisión familiar hacia una base dimensional




En el DSM-II, cuando se hablaba de neurosis depresiva o depresión neurótica se pensaba más
en un tpd. que en un trastorno afectivo. Esto cambió con el DSM-III, DSM-III-Ry DSM-IV, en
que la distimia o trastorno distímico, se engloba dentro de los trastornos afectivos o trastornos del
estado de ánimo. Otros cuadros, anteriormente atribuibles a depresión neurótica, y que no encajan
en la distimia, pasan a quedarenglobados en la depresfon unipolar o bipolar 11 (casi el 50% de las
depresiones neuróticas), o dentro de los trastornos de ansiedad.
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Akiskal (1995) denomina useudounivolares a los pacientes con: trastorno unipolar, más
comienzo temprano, muchos episodios, antecedentes familiares bipolares; además, tienen
hipomanía con antidepresivos. También se les llama binolar III o uninolar II.
.
El grupo endó2eno abarca lo bipolar y unipolar, con base genética específica, curso característico
y respuesta a tratamiento: los unipolares que tienen un episodio de depresión mayor cada 1 o 2
años, tienen una respuesta profiláctica al litio parecida a los bipolares.
La denresión. neurótica tiene distinto perfil clínico y curso recurrente irregular, no hereditario y
más bajo nivel jerárquico en la clasificación de los trastornos afectivos. Desaparece del DSM-flI-
R y IV, mientras que en el lCD-lO y DSM-III-R está como smonimo.
Habría que comparar en estudios longitudinales, la distimia, depresión neurótica y depresión.
unipolar respecto a: rasgos clínicos, personalidad, curso, pronóstico en 3 o 4 años.
Algunos autores defienden la denominación de depresión personal en lugar de depresión.
neurótica. .Consideran el ánimo depresivo y el estado de depresión neurótica como lineas de
continuidad con los rasgos y dificultades de personalidad, sin implicarun tp. (afecta al20% de la
varianza). Buscando explicar la historia de desarrollo, adaptación y perfil de personalidad
premórbida de la depresión neurótica, predecimos esa depresión neurótica o personal y los
trastornos de ansiedad.
Se han observado diferencias entre la distiniia y la din. en la secreción de lahormona de
crecimiento (Gil) y la prueba de supresión con dexametasona.(DST).
También se han visto más acontecimientos adversosy condiciones educativas psicológicamente
perjudiciales (abuso fisico y sexual, peor relaciónparental, menor atención o mayor
sobreprotección de los padres) en la distimia, respecto a la din..
4.6. Clínica de la distimia
:
La clínica de la distiniia se comprueba mejor con diferencias cuantitativas y cualitativas respecto
aladnt.
Las diferencias cuantitativas no están claras. Se dice que la din. tiene más síntomas y mayor
gravedad de ellos. Sin embargo, ésta aumenta en ladistimia al ser crónica y los síntomas
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persistentes, lo que agrava la disfunción del paciente.
Las diferencias cualitativas se basan en la mayorpreponderancia de síntomas cognitivos y
social/motivacionales en la distimia, y más síntomas vegetativos y psicomotores en la clin.
Tyrer (2990) realiza estudios de seguimiento de distímicos. Encuentra solo 1/4 de estabilidad
diaanósíica 4 meses después: el resto eran depresiones mayores, pánico, melancolía, agorafobia,
no trastorno (21%) y un t p. en un 50%. Se encuentra un gran solapamiento entre distimia y
ansiedad.
La diferenciación de la distimia y la d.m. se basa en la severidad de los síntomas y la cronicidad
.
Básicamente son los mismos síntomas. Pero cómo se puede valorar en los diversos episodios
recurrentes, ¿es la severidad sintomática valorable en la evolución?. Esto es frecuente en los
cuadros psíquicos, la variación de la severidad.
Duburcqy Lecrubier (1999) observaron en pacientes distimicos en asistenciaprimaria, que tenían
más síntomas del tipo de, llanto, desesperanza, incapacidad de afrontamiento, pesimismo y menor
fatiga y pérdida de interés, de lo que encontraba en los depresivos.
Otros estudios (Clark et al, 1994) obsen’aron como : la pérdida de placer o interés, Ja afectación
del sueño y sentimientos intensos de desesperación y desaliento, se dan más en la dm...
Shores et al (1992), encuentran más diferencias cuantitativas y cualitativas: los dístimicos puros,
tenían un átno menos deprimido, y menor culpa, ideación suicida, insomnio tardío, retardo,
deterioro en el trabajo o actividad y menores síntomas cognitivos que en la da. También eran
menores en la distiniia: la agitación, el estado de ánimo ansioso, la conducta ansiosa, la ansiedad
psíquica y los síntomas gastrointestinales de menor gravedad.
El distíniico es habitualmente letárgico, triste, rumiante, incapaz de alegrarse y preocupado por su
insuficiencia personal. A veces se quejan en exceso de su sufrimiento, parecen manipuladores o
sufridores existenciales, aunque no presentan síntomas objetivos de depresión, como los
depresivos.
A pesar de su solapamiento con el tipo de personalidad depresiva de los psicoana]istas, el
temoeramento distímico (según autores alemanes) se desmarca más de rasgos obsesivos, de
dependenciay masoquismo, enktizando más síntomas subdepresivos. Los franceses lo denominan
depresión constitucional (Peron-Magnan, 1992).
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Serreti et al. (1999) realizan un amplio estudio ambulatorio, que excluye a pacientes con din,
tratando de buscar en los distimicos puros síntomas cognitivos-emocionales, y menos vegetativos
y psicomotores (más típicos de la dm.). Encuentran dos tipos de síntomas a través de análisis
fáctorial: tristeza (afectividad negativa) y fatiga mental (parecido a lo neurasténico o baja
energía).
Si los pacientes distímicos tenían pocos sintomas, los que siempre estabanpresentes eran: baja
energía o fatiga (93%), pobre concentración o indecisión (79%) y baja autoestima (77%).
La misma afectividad negativa se ha propuesto como modelo de diátesis especifico sobre el cual
se desarrolla la personalidad depresiva (más adelante se verá), o el trastorno mixto ansiedad-
depresión (pendiente de inclusión como definitivo en DSMs posieriores al actual (Barlow &
Campbell,2000).
Tanto el DSM-IV como el lCD-lO nos hablan del solapanijento de la distimia y el tpd, abogando
por una común diátesis constitucional depresiva.
La distimia de comienzo temprano constituye un temperamento subdepresivo. Implica como
temperamento, que tiene carga familiar afectiva y que en su evolución se darán episodios
depresivos superpuestos; o sea, se incluye como patologia afectiva y no de personalidad, por su
“biología afectiva”. La distinila pura, que solo evolucionará a dm. en un 50%, se ve más en la
comunidad.. En la prácticaclínica destaca el alto porcentaje de depresión doble
.
El perfil sintomático de la distimia (fl, según Akiskal, sería:
- ánimo: triste, abatido, rumiativo, anhedónico. - psicomotor: reserva, inercia, letargia.
- vegetativo: diurnalidad (o cualquiera de los de arriba). - cognitivo: baja autoestima, rumiaciones
culposas, perspectiva pesimista, pensamientos de muerte.
Tiene más síntomas y menos signos que la d.m.; es más subjetiva que objetiva; no se ven
trastornos del apetito o de la libido o de la motórica importantes. Es una depresión “muda”, con
sintomatología crónica o intermitente.
Presenta rasgos endógenos sutiles: inercia psicomotora, letargia, anhedonia, peor por la mañana;
tristeza habitual, rumiación o darle vueltas a las cosas, falta la alegría de vivir y preocupaciónpor
la propia inutilidad. Es como una depresión de bajo grado y larga duración que se experimenta
como parte habitual del selt como acentuación de los rasgos del temperamento depresivo, como
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la forma más sintomática de este temperamento:
- sombrío, sin humor, incapaz de alegrarse.
- triste y preocupado (rumiativo).
- autocrítico, con autorreproches, con tendencia a la culpa.
- preocupado por su insuficiencia, fracasos y resultados pesimistas.
- no asertivo, autosacrificado y dedicado.
- considera el sufrimiento como parte habitual del self.
- excéptico, hipercrítico y quejoso.
(Tomado de Akiskal, 1983)
Se ha sugerido que el tratamiento farmacológico de la distimia, podría dar validez predictiva a
esta como variante subafectiva.
Si el trastorno depresivo es leve, es dificil diferenciarlo de los trastornos de ansiedad no graves.
Los distimicos tienen una gran devociónpor el trabajo, descuidando actividades familiares,
sociales y placenteras. Se asemeja a la descripción del tino melancolico de Tellenbach y al
temperamento depresivo de Kraepelin
.
3/4 de los distímicos tienen otro trastorno del eje L Esta alta comorbilidad no es específica de la
distimia, pero pone en duda su validez nosológica y el modelo categorial.
Si se ve en los pacientes distímicos una autoestima y dominio bajos y alto grado de
evitación/negación y runiiiación, como estrategias de afrontamiento. Otros observan una mayor
autocrítica (Roy, 1985) en relación con la bajaautoestima y con la mayor inseguridad de los
distímicos (¿consecuencia de no afrontar la depresión, o debilidad primaria de las capacidades de
afrontamiento?).
4.7. Curso y evolución de la distimia
:
Suele presentar un comienzo temprano e insidioso.
El estadio funcional y bienestar es peor que en la dm., con una remisión espontánea baja
(16%)(McCullough,1994).
Puede llegar a tener 4 natrones temporales
44
- distimiaprimaria, comienzo insidioso a edad temprana (70%): se complica con otros
trastornos del eje 1, sobre todo dm..
- distimia 2~(2l%), de comienzo más tardío, y tras otros trastornos del eje 1 ,I1 y III.
- distimiaprodrómica 3~(?).
- no distim ¡a, sino depresión mayor crónica (9%).
Casi todos los niños distímicos desarroUan después una din. (80%). Aunque los niños con
distimia en la infancia parecen recuperarse de ella, luego se desarrollan en su evolución otros
trastornos mentales del Eje 1.
Cuando se da la relación de íp. y distimia temprana, aparece más pronto un episodio depresivo
(depresión doble temprana, más carga de Ip.).
La duración media de la distimia antes de la 1a presencia combinada de episodio depresivo mayor
es de 5 años (Keller, 1982). Los pacientes distímicos solo buscan tratamiento cuando se da un
episodio depresivo mayor.
La distimia pura es rara y la comorbilidad es alta, sobre todo con la d.m..
Según la hipótesis de un esDectro de trastornos depresivos (Kraepelin, 1913; Akiskal, 1990;
Hirschfeld, 1990): la distintia casi siempre precede a d.m.; comparten espectro genético y se da
una agregación familiar de la distimia y los episodios depresivos mayores.
El modelo de inducción (kindlin2~ (Angst, 1995) abarca el espectro de los subgrupos de
depresión (depresión crónica, d.m., distimia, depresión menor, depresión breve recurrente,
personalidad depresiva), todos deberían tratarse de la misma manera.
La distimiapuede ser unipolar y bipolar: con evolución a hipomanía, manía y temperamento
ciclotímico; pueden verse pacientes bipolares entre los familiares de distímicos y de depresivos.
5. PERSONALIDAD DEPRESIVA
5.1. Historia de la personalidad depresiva
Kraepelin (1921) y Kretschmer (1954) postulaban que el temperamento depresivo era una forma
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menor o incompleta de trastorno aféctivo.
De acuerdo con Kraepelin: los temperamentos afectivos representan fases atenuadas
prolongadas de trast. afectivos que existen en, antes o después de los episodios afectivos.
Los íenweramentos afectivos son rasgos subaféctivos, nianiléstaciones de trast. aféctivos,
manifestaciones subumbral afectivas inseparablemente mezcladas con rasgos de personalidad
(Akiskal, Hirscbfeld, Widiger). Es dificil saber cómo distinguir: sínts. intermitentes de bajo
grado <pródromos) y temperamento
.
Schneider (1958), no pensaba igual: las personalidades anormales (tipos psicopáticos,
depresivos hipertímico,...) representan extremos en sentido estadístico, tienen menor relación con
el estado maniaco-depresivo. Discrepaba diciendo que era una variante anormal de la forma de ser
del individuo, que le produce sufrimiento o hace sufrir a los demás, sin ser una enfermedad.
Kretschmer (1926), como Kraepelin, postula que las psicosis endógenas representan
acentuaciones marcadas de tipos normales de temperamento. También describió el temperamento
(Wesenart) y el carácter, más que la personalidad. No es fácil saber si se refería o no a la
personalidad normal. Describió el carácter como: “la totalidad de todas las posibilidades de
reacciones afectivas y voluntarias de cualquier individuo”(Kretscbmer, 1922). Para él, la psicología
anormal se podía predecir por la correlaciónde lo fisico con el temperamento y carácter, junto
con “la química de la sangre”.
Jasvers (1946). incluyó dentro de los IP los trastornos neuróticos y reacciones adaptativas. Trató
de diferenciar las personalidades normales de las anormales. Distinguió 2 tipos: el 1” como
“personalidades anormales que simplemente representaban disposiciones que se desviaban de la
media y aparecían como variaciones extremas de lanaturaleza humana”, y el 20: o genuinamente
enfermos, y el cambio se daba como resultado de un proceso adicional (tras una psicosis o
demencia). Se volvía a la dicotomía de conceptualiza el Ip como enférmedad mental o como el
extremo final de la variación normal.
Los psiquíatras americanos de la ja mitad del siglo pasado eran más juiciosos y hasta peyorativos
con los Ip. Partrid2e (1930) definió 3 categorías: la inadecuada (incluye los inseguros, depresivos,
de poca voluntad y asténicos), la egocéntrica (contestatario, paranoide, explosivo y excitable) y
los de conducta criminal (mentirosos, estafadores, vagabundos y pervertidos sexuales).
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Henry Ey, en su “Tratado de psiquiatría” de 1965, incluye a las personalidades psicopáticas
dentro del capítulo de las enfermedades mentales crónicas, que considera como un desequilibrio
psíquico, destacando en él las anomalías caracterológicas de las personas; y dice que las
características básicas son la antisociabilidad y su impulsividad.
En 1966, Robins comienza con las bases para lo que se llamó después, en el DSM, “trastornos
de la personalidad”.
K.ernker 992): define el trastorno depresivo-masoquista de la personalidad:
constituye uno de los 3 tipos de t.p. de alto nivel o de la “organización neurótica de la
personalidad” (junto con el trastorno obsesivo-compulsivo e histérico). Tienen una identidad yoica
bien integrada (buena tolerancia a la angustia, control de los impulsos y fbncionantiento
sublimatorio) y un superyó estricto, pero bien integrado. Son capaces de establecer relaciones
objetales profimdas y bien diferenciadas. Tienen 3 tipos de rasgos caracterológicos:
- rasgos que reflejan un suvervó intransigente: serio, concienzudo, responsable en el trabajo,
solemnes, sin sentido del humor; se deprimen si no están a la altura de sus normas o expectativas
elevadas..
- rasgos que reflejan una dependencia excesiva del ayoyo. amor y aceptación de los demas
:
tendencia a sentir culpa excesiva respecto a los otros, una vulnerabilidad anormal cuando los otros
le decepcionan; a menudo van muy lejos para obtener simpatía y amor.
- que reflejan dificultades en la expresión de la agresión.: tienden a depriintirse en situaciones que
normalmente producirían cólera o ira.
Se correspondería esta triada con el “masoquismo moral” de la literatura psicoanalítica (Freud,
1916; Fenichel, 1945; Berliner, 1958; Brenner, 1959).
Simons (Simons. 1986; Simons. 1987) seflala que masoquismo y personalidad depresiva
coexisten, pero que muchos de los rasgos de los dos trastornos son bastante distintos. Este autor
distingue el “trastorno masoquista de la personalidad” y “el masoquismo moral”. En el primero,
Simons se refiere a las conductas que provocan reacciones punitivas y de rechazo por los demás;
mientras que el último se refiere a las conductas intrapunitivas tales como autocrítica y culpa. El
masoquismo moral se superpone con la personalidad depresiva.
En 1992 Akiskal reconceptualiza su concepto de temperamento depresivo: en relación con la
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personalidad como eje 111, o eje 1 como enfermedad afectiva subsindrómica, o ninguno de los dos.
El temperamento depresivo no tiene el mismo diagnóstico que la dep. no endógena más rasgos de
personalidad histriónicos; tampoco tiene el mismo tratamiento.
Se encuentra bastante coincidencia en la literatura con los criterios de Scbneider y Akiskal (con
sus clasificaciones de depresión crónica, y dentro de las caracteriales, los dos subtipos de distimia
subafectiva y trastornos del espectro del carácter). La distimia subafectiva de Akiskal se parece
mucho a la personalidad depresiva de Schneider y a la propugnada actualmente para investigación
en el apéndice del DSM-IV.
La ciclotimia permanece como posible dimensión central (parecido a la constitución cicloide de
Krestchmer, 1926). Apoya a los temperamentos depresivos e hipertímicos, como Schneider
(1958), que se corresponden respectivamente con: los temperamentos depresivos y maníacos de
Kraepelin.
No sabemos si los temperamentos afectivos (ciclotimia) son pródromos prolongados de
trastornos afectivos mayores (von Zerssen, 1993) o rasgos de naturaleza a lo largo de la vida.
5.2. Schneider
Los criterios de nersonalidad depresiva o el psicópata depresivo de Schneider (1958),
recogidos por Akiskal(1989), se agrupanen 7 rasgos:
- tranquilo, pasivo, no asertivo.
- triste, pesimista, sin ánimo, incapaz de alegría.
- autocrítico, autorreprochante, autoderogatorio.
- excéptico, hipercrítico y difidil de agradar.
- concienzudo, responsable y autodisciplinado.
- runnativo y propenso a preocuparse.
- preocupado de los eventos negativos, sentimientos de inadecuación y obstáculos
personales.
Es un pesimista anhedónico (que no disfi-uta delplacer), quejoso y que no encuentra un sentido,
un para qué de valor a la vida.
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Se tiene un rango estándar del ánimo; hay oscilaciones de éste de acuerdo a la circunstancia, pero
es un rango.
El psicópata depresivo está por debajo de este rango del ánimo “normal”, pesimista, con cara de
pocos amigos, anhedónico, quejoso, nada le viene bien. Si se le presenta un plan, contesta que no
porque va a fracasar. No hay una finalidad y todo va a salir mal. Viven cavilando sobre lo
negativo.
Todo lo toman en serio, falta la alegría espontánea.
Suelen tener un excelente desempeflo en el área del trabajo, son meticulosos, muy responsables,
cuidadosos, puntuales y, por supuesto, rígidos. Ellos toman el trabajo como lo único que los
entretiene y que los hace sentirse útiles.
También pueden tener fases depresivas al igual que el “normal”. El psicópata depresivo parte de
su estado de ánimo, sufre el episodio, y nosotros lo vemos cuando estámuy depresivo, que es
cuando lo traen los familiares o viene él; tiene las mismas características que cualquier otra dm.
(angustia, ideas suicidas, etc).
¿Qué ocurre? Si desconocemos las características de esta personalidad, cuando vuelva a su rango
de ánimo, para nosotros todavía está deprimido, porque sigue pesimista, anhedónico, quejoso, sin
finalidad, aburrido. Parece que este paciente no salió de la fase, sigue depresivo, mejoró algunas
características de la depresión (suicidio, etc), pero continúa depresivo. ¿Por qué? Porque siempre
vamos a tender a llevarlo al rango de “ánimo normal”, cosa que no va a ocurrir jamás. Entonces
uno debe trabajar con estos psicópatas depresivos teniendo en cuenta que su personalidad
depresiva es su manera de ser. Su familia nos dirá que él siempre ifie asi.
Es simplemente recuperar el estado de salud anterior y, en el caso de este psicópata, es seguir
teniendo esa personalidad depresiva..
Un ras2o no determina la etiqueta de psicópata, debenreunirse un conjunto de ellos.Los rasgos
deben, además, ser persistentes y no ocasionales. No deben ser eaodistónicos sino que pertenecen
a la manera de ser de la persona.
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5.3. Clasificaciones internacionales
En la CJE 8 y 9 se habla de personalidad afectiva, dentro de los t p.
En la DSM-I y JI se incluye la personalidad ciclotímica, pero en la DSM-lIJ, ya es dentro de la
distimia donde encaja la personalidad depresiva..
Tomando como partida los criterios de Schneider, se fueron corrigiendo items : “concienzudo”,
se correlacionaba negativamente con otros rasgos, e “introversión”, con otros t.p., por lo que
fueron eliminados (Kein,1 990). Posteriormente se ha visto como este item se ha reincorporado.
Gunderson et al (1990) defienden la personalidad depresiva, sobre todo por sus aspectos
cognitivos e interpersonales, diferenciadores de los somáticos de la distimia.
Hirschfeld (1994) va más allá y colabora en la elaboración de los criterios diagnósticos de esta
entidad, incluyéndose en el apéndice B del DSM-IV, como criterios propuestos para
investigación. Destaca el componente básico: “creencias excesivamente negativas y pesimistas
acerca de si mismo y de los demás” y otros 7 items, de los que se deben cumplir 5 para tener el
tpd.
5.4. DSM-IV: Criterios diagnósticos para la personalidad depresiva
A) Patrón permanente de comportamientos y funciones co~nitivas depresivos, que se
inicia al principio de la edad adulta, y se refleja en una amplia variedad de contextos. y que se
caracteriza por cinco (o más) de los siguientes síntomas.
’
1. El estado de ánimo habitualestá presidido por sentimientos de abatimiento, tristeza,
desánimo, desilusión e infelicidad;
2. La concepción que el sujeto tiene de sí mismo se centra principalmente en sentimientos
de impotencia, inutilidad y baja autoestima;.
3. Se critica, se acusa o se autodescalifica;
4. Cavila y tiende a preocuparse por todo;
5. Crítica, juzga y lleva la contraria a los otros;
6. Se muestra pesimista;
50
7. Tiende a sentirse culpable o arrepentido.
B) Los síntomas no aparecen exclusivamente en el franscurso de episodios depresivos
mayores y no se explican mejor por la presencia de un trastorno distímico
.
Mientras que la distimia destaca por sintomas somáticos y vegetativos, el tpd. tiende a rasgos
cognitivos, interpersonales e intrapsíquicos. No obstante, los síntomas psicológicos de la distinija
(baja autoestima, y sentimientos de desesperanza), también se observan en el tpd. Esto nos sugiere
que la distimia es un constructo más amplio que el tpd. , e incorpora algunos rasgos de ella.
5.5. Akiskal
Akiskal (1989) y Klein (1990) han sugerido la relación espectral entre distimia y tpd., a través
de las dimensiones estado-rasgo y crónico-agudo. Se parecería a la relación que se da entre el t.p.
esquizotípico y la esquizofrenia, o entre el t.p. evitativo y la fobia social.
Akiskal (1989) sugiere la relación dimensional en el constructo “depresión caracterológica”
(enfermedad depresiva media, crónica, con comienzo temprano e insidioso), con sus 2 subtipos:
personalidad depresiva y trastorno del esnectro del carácter. La 1~ comparte rasgos con la
depresión unipolar: misma respuesta al tesí de supresión de dexainetasona y a la deprivación del
sueño, que los trastornos afectivos <Hauri y Sateia, 1984); respuesta similar que la depresión ante
los antidepresivos tricíclicos, JMAOs y al litio (Akiskal, 1989).
5.6. MilIon
Millón (Millon. 1994.1996) ha delineado los rasgos centrales del tpd, en relación con el
esauema de polaridad. .Lo incluye dentro delgrupo de personalidades con dificultades para elplacer
con distintos subtipos. Para este autor, el patrón de características prototípicas de los trastornos
depresivos de personalidad, es:
- Comportamiento observable: abatido; Comportamiento interpersonal: indefenso.
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- Estilo cognitivo: pesimista; Autoimagen: inutilidad.
- Representaciones objetales: abandonadas; Mecanismos de defensa: ascetismo.
- Organización morfológica: reducida; Estado de ánimo/temperamento: melancólico.
Para Millon (1995) los rasgos de personalidad depresiva abarcan diversos subtipos de
personalidad que son propensos a los trastornos aThctivos; como tal seria un constructo útil en el
diagnóstico y en el tratamiento.
Las características, para este autor, serian: sombrío, pesimista, pérdida de la capacidad para
disfrutar, incapacidad de experimentar placer y retardo motor. Ha habido una pérdida significativa,
un sentimiento de estarperdido, ausencia de esperanza, del disfrutar y de la felicidad.
Destaca la orientación al dolor, la desesperación con relación al futuro, una mirada
desanimada y abrumada, una sensación de lo irreparable e irrecuperable en cuanto al estado de sus
asuntos, dondelo que podíahaber sido, no esposible de ser alcanzado. Esta personalidad exoerimenta
dolor como cosa permanente y el placer es considerado un imposible.
La evidencia favorece una predisposición constitucional Iherte. bajo el peso de factores
2enétcos. El umbral que permite elplacer o sensibilizaa la tristeza, varia apreciablemente. Algunos
individuos están inclinados al pesimismo y a la desdicha.
Así mismo la experiencia puede condicionar una orientación de desaliento. Una pérdida
significativa, una familia desconsolada, un medio ambiente infructuoso, una perspectiva
desesperanzada, pueden configurar un estilo de carácter depresivo (vertabla):
Dominio Clínico del Prototi o De resivo Millon
Nivel conducid
(F) Expresión Desconsolada: apariencia y postura dirigida a un irremediable abandono,
abatido, desdichado, o una cualidad de desconsuelo, irremediablemente sin espíritu, y
descorazonado, mostrando un sentido de permanente desesperanza e infelicidad.
(E) Falta de defensas inierpersonales: alcanza sentimientos de vulnerabilidad, sobresalto,
desamparo. Puede implorar a los otros protección y apoyo; teme ser abandonado o la
deserción de los demás; puede no solo actuar de manera peligrosa, buscando o
demandando seguridad de afectos, constancia y devoción.
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Nivelfenomenológico
(EF> Cognitivamente pesimista: Posee actitudes de derrota y fatalistas acerca de todos los
aspectos, ve las cosas en su sentido más “negro” e invariablemente espera lo peor; se siente
caer, descorazonado, débil, da una interpretación triste de los acontecimientos habituales,
considerando que las cosas nunca irán bien en el futuro.
(ES> Desvalorización de ¡a autoimagen: Se juzga a sí mismo como sin futuro, desvalorización
para sí mismo y a los demás, aspiraciones inadecuadas y no exitosas; infructuoso, estéril,
impotente, ve al selfcomo inconsecuente y reprobable, si no despreciable; una persona que
podrá ser criticada y desvalorizada, tanto como sentir culpa por no ser digno de alabanzas
o no alcanzar logros.
(ES> Objeto de abandono: Las representaciones internalizadas del pasado parecen alejadas,
como si las tempranas experiencias están vacías o desvitalizadas, drenada su riqueza y su’
felicidad, o abandonada en la memoria, llevándolo a sentirse abandonado, desamparado,
descartado, desplazado y aislado.
Nivel intrapsíquico
‘(En Mecanismos de ascetismo: Se engancha en actos de autonegación, autocastigo,
autotormentos, creyendoque uno debe exhibiraflicción, y estar deprivado de la generosidad
de la vida; no solo hay un repudio del placer, hay juicios muy duros, tanto como actos
autodestructivos.
(Si Organización vacía: Un andamiaje dc las estructuras morfológicas que está
marcadamente debilitado, con métodosde enfrentamiento desvirtuados o embotados, y las
estrategias defensivas empobrecidas, vacías, y faltas de vigor y de foco, resultando en una
disminución, sino en una capacidad exhausta para iniciar la acción y regular el afecto, el
impulso y los conflictos.
Nivelbiofísico
(ES> Humor melancólico: Típicamente calamitoso, sombrío, afligido, sin gozo, y





Se concocen 2 procesos para el desarrollo de la personalidad: capacidad para la relación
interpersonal y desarrollo de la definición del self. Cada uno evoluciona de manera interactiva y
recíproca con el otro proceso, desde la infancia temprana a través de la vida (Blatt, 1 990)( lineas de
desarrollo anaclítico/dependiente vs introyectivo/autocritico). Un parenting disfuncional puede
deteriorar el desarrollo de estos procesos de personalidad.
Para Bowlby (1988) (anxious attachment vs compulsive self-reliance, o apego ansioso versus
autoconfianza cempulsiva) : los modelos mentales (creencias y expectativas sobre el selfy los demás)
son construidos a través de las experiencias tempranas del niño con sus padres, son detenninantes
principales de las anormalidades de las relaciones interpersonales adultas y de la psicopatologia
consecuente (ansiedad y depresión).
Un modelo de relación personalidad y depresión es el de la diátesis al estrés de la depresión (Beck
et al, 1979): 2 tipos de modos de personalidad que puedenpredisponer alos individuos a la depresión:
personalidad autónoma (individuos con excesivas demandas personales para control y logros) y la
personalidad sociótrona (individuos con intensa necesidad de ser amados y altamente estimados por
los demás). Estresores congruentescon cada modo de personalidad precipitan la depresión (tipos de
personalidad como camino para la depresión).
Pilkonis(1988) distingue los individuos cuyo sentido del self depende de la disponibilidad de
relaciones cercanasversus aquellos cuya autoestima está más influidapor temas de autonomía, logro
y autodefinición. Estos dos tipos de esquema en el contexto de la relación entre personalidad y
depresión se han defendido por autoresde distintas corrientes: Arieti y Bemporad (1993) (necesidad
de un otro dominante vs una meta dominante), Blatt (anaclítico/dependiente vs
introyectivo/autocrítico), Bowlby (apego ansioso vs autoconfianza compulsiva). Main
(preoccupied/enmeshed vs dismissing adult attachment styles, o, preocupado/mezclado versus estilos
apego adultos abandonados).
Se han comparado los modelos de Beck y Blatt (1982), encontrándose una convergencia global y
parecidos rasgos interpersonales, entre dependencia y sociotropía por una parte, y entre autonomía
y autocrítica por otra (Alden & Bieling, 1996). No obstante, la autocrítica se diferencia algo de la
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autonomía respecto a las interacciones interpersonales: más desconfianza, evitación social y
preocupación por las reacciones de los demás. También se ha implicado la autocrítica como modelo
cognitivo de vulnerabilidad no solo de la depresión, sino también de: paranoia, trastornos obsesivo-
compulsivos, narcisismo fálico y fobia social (Blatt,1991; Cox, 2000).
Ilardí et al (1997) exponen las razones por las cuales los ti,. nueden uredisponer a la depresión
:
a) el eje II causa distrés clinicamente signiflcativo, por definición (APA, 1994).
b) los individuos con eje II tienen tendencia a experimentar eventos vitales negativos que han sido
implicados casualmente en el comienzo de algunos episodios depresivos (Brown y Harris, 1989; Pfohl
et al,1984).
c} los individuos con eje II, tienen muy altos niveles de cogniciones depresogénicas (Evans y
Craighead, 1995; 0 ‘Leary et al, 1991).
Los modelos preexistente, o complicación o asociación de distimia y algún t p. (Riso, 1996),
comparten o solapan factores etiolópicos ( Factores genéticos compartidos, disregulacion
serotonérgica o adverso ambiente temprano en el hogar, ?) (distimia temprana y tp. E o borderline).
Seria mejor aglutinar varios modelos de relacion entredistimia o trast. de ánimo y tp. . Se necesitan
más estudios de tipo clínico, familiar, resultado de tto., psicobiológico, etc.
5.8. Modelos etiolópicos de la personalidad y la de»resión-tp. asociada
Se ha visto una asociación entre un parentaje temprano deficiente en pacientes depresivos
ambulatorios, que se asocia con disflmción de la personalidad y no con subtipos depresivos(Carter
el al, 1999). Observan estos autores una relaciónde deficiente parentina con: depresión recurrente,
trast. sustancias comórbido, sintomatología actual y tp.; no ven relación con: melancolía y edad de
comienzo o severidad de la depresión. Concluyenque la distúnción de lapersonalidad puede ser un
mediador entre la deprivación parental temprana y la psicopatología del adulto.
La insuficiencia de protección y cuidado parental infantil se asocia con sintomas depresivos adultos
(Perris et aL,1986). Algunos especifican que es la depresiónno melancólica la que se asocia mas a
parenting disflincional (bajo cuidado y alta protección) que la melancólica o bipolar (Parker et
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al,1987).Otros no lo relacionancon la depresiónel deflcit parenting, sino como un Ihetor de riesgo
general de psicopatología (Perris 199 la; Gerisma et al, 1993).
Posibles mediadores o factores de los efectos del parenting temprano y la depresión deladulto son:
aspectos de la personalidad: tbncionaniiento internersonal (Boyce et al, 1991), baja autoestima
(Parker,1993), estilo cognitivo disflincional (Whisman y Kwon, 1992). Luego podría haber relacion
con los t.p.y el PBI (Parental Bonding Instrument: mide 2 dimensiones de las conductas y actitudes
parentales: cuidado y sobreprotección o control.
También se ha relacionado más a la mujer respecto al hombre en el riesgo mayor de padecer
depresion si tuvo un deflcit de cuidado en la infancia {Oakley-Browne cf al,1995).
Si se ve relación con el eje II. con la disminución del cuidado parental: ti,. naranoide
.
borderline. evitativo y dependiente
Se puede concluir que la personalidad y sus trastornos puede ser lavariable clave mediadora entre
deprivación parental temprana y psicopatología adulta.
5.9. Diavióstico
:
Lacaracterística esencial de este trastorno es un patrónpermanente de comportamientos y tianciones
cognoscitivas depresivasque se inicia alprincipio de laedad adulta y serefleja en una ampliavariedad
de contextos. Este patrón no aparece exclusivamente durante un episodio depresivo mayor y no se
explica mejor por la presencia de un trastorno distñnico. Entre los comportamientos y fUnciones
cognoscitivos de tinte depresivo se incluyen sentimientos permanentes de abatimiento, tristeza,
desánimo, desilusión e infelicidad.
Estos individuos se caracterizan por mostrarse especialmente serios, incapaces de divertirse o
relajarse y sin sentido del humor. Algunos creenque no merecen ser felices o divertirse. Es frecuente
que tiendan a cavilar y preocuparse, inmersos permanentemente en su infelicidad y en sus
pensamientos negativos. Perciben el fUturo tan negativamente como ven el propio presente, dudan
que las cosas puedanmejorar algúndía, anticipan lo peor y, aunquepresumen de realistas, los demás
los describen como netamente pesimistas. Demuestran dureza al juzgarse a sí mismos y tienden a
sentirse excesivamente culpables por sus defectos y sus fracasos.
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Su autoestimaes baja y se traduce especialmente en sentimientos de impotencia. Los individuos con
este trastorno tienden a juzgar a los demás tan duramente como lo hacen con ellos mismos,
destacando sus defectos muy por encima de sus virtudes, y puedenmostrarse negativos, contrarios,
críticos y dados a la censura.
Estos individuos pueden mostrarse tranquilos, introvertidos, pasivos, no asertivos y propensos a
dejarse llevar por los demás antes de asumir el liderazgo.
Varones y mujeres resultan igualmente propensos a padecer este trastorno.
En el DSM IV los individuos que cumplen criterios de tpd. reciben el diagnóstico de
Trastorno de la Personalidad No Esnecificado
.
5.10. CLINICA
5.10.1. Personalidad depresiva y temperamento
:
Los rasgos típicos de la personalidad depresiva se lograron definir a través de diferentes
aproximaciones: son la tristeza, elpesimismo, una baja autoestima, una autocrítica severa y la culpa.
El déficit central en la personalidad depresiva parece estar primariamente en el dominio cognitivo
(Hirschfeld, Shea, Gunderson y Philips, 1986).
Se basa esta noción de personalidad depresiva en que las creencias y los estilos cognitvos
negativos persisten a lo largo de diferentes situaciones, y requieren ser activados por otros agentes.
Esto tambiénse encuentra en laconcepciónde ladepresiónneurótica y del modelo de estrés-diátesis.
Akiskal (1983)) y otros autores (Klein, 1990; Kocsis y Frances, 1987)) han especulado que la
categoría de personalidad depresiva puede superponerse significativamente con la distimia, en
especial la de inicio temprano.
La relación entre el temperamento y los trastornos afectivos ha sido motivo de gran estudio y
controversia. Hasta el momento el neuroticismo (tendencia a estar en disposición ansiosa,
emocionalmente inestable, tímido, fácilmente trastornado o desbordado) es un marcador de
vulnerabilidad para episodios depresivos mayores. Hirschfeld (1989) matizó que era después de la
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edad de 31 años cuando esta dimensión provocaba vulnerabildad, dado que el neuroticismo era
inestable y disminuía entre los 17 y 25 años.
La crítica fundamental al neuroticismo como dimensión predisponente de la depresión es su no
especificidad.: también aléctaa los trastornos de ansiedad(Watson et al, 1988) y a muchos tp (Costa,
1993). En un estudio gemelar reciente, Kendler (1993) observó como el neuroticismo se encargaba
de la transmisiónhereditaria de lavulnerabilidad para los trastornos depresivos (un70% de herencia).
Se ha criticado además albig five por excluir de sus dimensiones de personalidad a la autoestiniao
rasgos emocionales afectivos (Tellegen,1993). Este autor propone incluir la afectividad positiva (en
relación con extraversión) y negativa ( complementario con el neuroticismo). Ven las dimensiones
de afectividad como: “ constructos en respuesta a señales de emoción y disposiciones
temperamentales-emocionales
Laafectividad negativa o emocionalidadnegativa es una constelación de rasgos negativos: nervioso,
preocupado, irritable, muy sensible, lábil emocionalmente, fácilmente herido. Parecería que seríauna
dimensión vulnerable a lo depresivo, pero también se asocia a trastornos de ansiedad. Se diferencian
ambos trastornos en una menorafectividad positiva &érdida de placer), que también caracterizaa los
estados depresivos.
Se ha demostrado que lahostilidad, factor incluido dentro de la afectividad negativa se hereda (Buss
y Plomin,1984).
Un autor como Akiskal, que tanto ha investigado este tema, utiliza para su muesta la:
Entrevista semiestructurada de temperamento afectivo (TEMPS- 1 )(Akiskal, 1998)
En una muestra no clínica. Utiliza el análisis de componentes principales con rotación varimax.: 4
factores dimensionales:
- temperamento ciclotímico, depresivo. hinertímico e irritable
.
- depresivo se correlaciona negativamente con hipertímico.
- irritable se necesita definir mejor.
- los otros 3 (temperamento depresivo, ciclotímico e hipertímico) coinciden con la teoría de
Kraepelin (estados fUndamentales como predisposición personal de trastornos afectivos
mayores), Kreschmer y Schneider.
Los items más frecuentes según el método univariante, no siempre son los más discriminantes
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Realiza un análisis factorial exploratorio sobre los 4 factores para identificar dimensiones, con
rotación varimax: 2 factores: ciclotímico, con mayor proporción de varianza; y depresivo, con
correlación negativa con hipertímico..
Con el análisis de regresión múltiple encuentra criterios que predicen con exactitud la pertenencia
a un grupo temperamental: temperamento depresivo se predice más porel ite¡n: “preocupado por
inadecuación, fallo y eventos ne2ativos, hasta el punto de disfrute mórbido de los fallos
propios” es el rasgo más predictivo.
El menos relevante es” autocrítico, autorreproche o autoderogatorio”, pero altamente correlacionado
con el 10 en el análisis factorial (si se posee uno de los atributos, hay alta probabilidad de tener el
otro). El 20 que inés predice es: “ consciente y autodisciplinado “; luego, en orden descendente:
- triste, pesimista, sin humor o incapaz de alegría;
- tranquilo, pasivo o no decisivo; rumiativo y dado a preocuparse;
- excéptico, hipercritico y quejoso (se propone que sea eliminado del cuestionario)
;
- autocrítico, autorreproche, autoderogatorio.
Si se dan los 2 primeros, más otros 3, ya se clasifica como temperamento depresivo.
Otros autores también destacan los rasgos obsesivoides como rigidez, dentro del temperamento
melancólico (Tellenbach, von Zerssen) . Coincide con” consciente y autodisciplinado”. Gunderson
excluye este rasgo obsesivo. Este “typus melancholicus” de Tellenbach, se ha propuesto como más
cercano a un tipo de temperamento normal, el cual predispone más a dm que a un tp tipo tpd.
5.10.2. Comorbilidad
:
También tiene solaparniento el tpd. con la distimia: del 27 al 30% (Klein, 1990); en muestras no
clínicas (Klein, 1993), el 81% de los que tenían tpd., no eran distímicos y el 78% no tenían d.m..
También se da una mayor prevalencia de d.m. actual y vital en pacientes con tpd.
Hirschfrld vió ese solapainiento de este tp., pero sin tener congruencia con ninguno: 45% de los
din, tenían tpd. comórbido; 58% de los distímicos, con tpd. comórbido; 75% de los tpd. , con d.m.
vital y 51% actual; 48% de tpd., no distimia actual y4O% no distimia vital. Y el 61% de tpd.. , sin
distimia de comienzo temprano (Hirschfeld, 1994).
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Se aboga por una nosología diferente del tpd., cuyos rasgos están más orientados a la personalidad
y menos orientados afectivamente.
5.11. Diagnóstico diferencial
:
Refiriéndose al diagnóstico diferencial dificil entre distimia de comienzo temprano y personalidad
depresiva, Tvrer (200<» nos dice: “Uno de los problemas es que, siendo la distimia un diagnóstico
a largo plazo y siendo la personalidad una característica persistente, uno de los criterios principales
que utilizamos para separar la personalidad de ~u estado mental, es su persistencia. Si tenemos una
condición, un trastorno mental que es persistente, ello lo hace sumamente dificil “. Sin embargo, se
ha observado, que contrariamente a lo esperado, la coocurrencia de tpd con distimia de comienzo
tempranoes más bajaque la de la tpd con la distimia (solo el 17% de tpd tenían distimia de comienzo
temprano) (Pbiflips et al, 1998).
En muestras clínicas y no clínicas, se dan un solapamiento insuficienteen criterios operacionalesentre
distimia y tpd.. No se sabe si la distimia se asocia más con un tp. que con la d.m.. Además,
metodológicamente es muy dificil saberlo, diferenciar tp. de trastornos de ánimo.
Donde la diferenciación es más fácil es en la distinila de comienzo tardío, tanto por la edad de
comienzo, como en algunos rasgos clínicos: mayor frecuencia de rasgos de personalidad
autoderrotistaque en tpd y que en distimia de comienzo temprano (Irastorza, 1998).
Otra posibilidad de diagnóstico diférencial ha de ser la del tpd y la normalidad, esto es, el
temperamento depresivo pero normal (como pudieraser elmelancólico de Tellenbach).Pero si vemos
que el tpd tiene deterioro en el funcionamiento habitual delpaciente o le causa “distrés”, entonces ya
es una entidad clínica (Klein & Miller, 1992).
El mismo cuestionamiento se podría aplicar a los temperamentos hipertiniico, ciclotimico e irritable
(Kraepelin, 1921; Akiskal,1989): ¿son tp, con distrés y deterioro asociado?, ó, ¿son rasgos
constitucionales, no patológicos, relativamente normales, que pueden existir en un espectro con los
trastornos del ánimo del eje 1? ¿o quizás predisponer a las personas a ellos?
Diferencias en el modelo de variación distingue trastornos del eje 1 del II: los primeros, los
depresivos, tienen más tendencia hacia exacerbaciones agudas paravolver luego al nivel basal. Los
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tp, con sus dimensiones, tienen menor variación a través del tiempo, y parcialmente correlacionada
con los síntomas depresivos.
El curso sindrómico también diferencia los trastornos del eje 1 y 11, no por mecanismos
patofisiológicos (puedentener los tp relación genética o fámiliar con los trast. del eje 1, responder a
medicación, relacionarse con anormalidades en sistemas de neurotransmisores comunes también al
eje 1). Es posible que los trastornos del eje 1 covaríen no con categorías especificas de tp, sino con
rasgos de personalidad que pertenecen a varias categorías diferentes.
5.12. Personalidad y dwresión: estabilidad.
A la hora de relacionar personalidad y depresión, a) habrá que diferenciar los cambios absolutos de
personalidad de la relatividad de la personalidad, la que se mantiene; b) qué cambios dependen de la
severidad depresiva.
Hay que diferenciar entre estabilidad absoluta, o cambios de personalidad con el tiempo; de
estabilidad relativa, o persistencia de diferencias relativas de personalidad entre individuos. En los
sintomas residuales o resistentes al cambio, con mayor riesgo de recaida, podemos ver los factores
de personalidad de la estabilidad relativa. Esta se ha observado más estudiando longitudinalmente al
paciente, y no en una depresión aguda. Si disminuyen los rasgos con la mejora depresiva¿qué cambios
de severidad depresiva implican cambios de personalidad? Si fiera así, se darla el modelo de
complicación.
Por el método estadístico de regresiónjerárquica se puede ver la extensión de la estabilidad de las
diferencias relativas de personalidad en relación a las diferencias individualesde severidad depresiva.
Se dan cambios de neuroticismo y extraversión, pero no se deben enteramente a cambios de ánimo.
Facetas delneuroticismo como vulnerabilidad y hostilidad, no se relacionancon elepisodio depresivo.
No cambia la impulsividad. Luego persiste una estabilidad relativa, a pesar del cambio de la
personalidad en poco tiempo por el tratamiento antidepresivo.
Los fármacos podrían afectar la personalidad; o por cambios, efectos indirectos de otras variables,
como life-events o el ambienteinterpersonal, moderan o median entre la personalidad y ladepresión.
O, tal vez, el mayor tiempo del estudio o con psicoterapia (aunque se han visto los mismos efectos
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que con fármacos).
Según Santor et al. (1997), con pacientes ambulatorios tratados 5 semanas en un protocolo
antidepresivo, basándose en el neuroticismo y extraversión como t~ctores de personalidad: se dan
cambios moderados de la personalidad con la depresión (en el estado agudo), pero persiste la
estabilidad relativa de la personalidad. Demuestra que los factores de personalidad sí son estables y
no estado dependientes. Con ello aboga por la teoría de la vulnerabilidad, yendo en contra del modelo
de complicación o causa comun.
5.13. Cambios de personalidad por el tratamiento antidepresivo
:
Ekselius (1999) en un estudio de depresivos ambulatorios observa como cambian los rasgos de
personalidad con sertralina y citalopram: disminuye la ansiedad y agresión (escala de Karolinska) y
aumenta la deseabilidad social y socialización. Solo se ve influida la mejora de los sintomas.
depresivos hasta un 8,4% de la varianza. La escala de Karolinska mide la personalidad,
independientemente de si está o no depresiva, salvo la ansiedad psíquica y somática, y deseabilidad
social.
Los ISRS normalizan los rasgos aumentados o disminuidos de personalidad: disminuye la
agresividad (en d.m., borderline, t.p. con conducta agresiva impulsiva más irritabilidad y en sanos
disminuye lahostilidad asociada al afecto negativo).
La socialización está disminuida antes del tto. antidepresivo y se correlaciona negativamente con el
GAF y t.p. DSM-III-R.
Antes de no se veía.: aumento de ansiedad y agresividad, disminución deseabilidad social y
socialización. Después de ISRS, disminuye ansiedad y agresión y aumenta deseabilidad social y
socialización.
Knuttson (1998) observa como la paroxetina modula la personalidad nonnal, reduce la experiencia
afectivanegativa y aumenta la conducta afihiativa.
6. Modelos de relación personalidad-depresión
.
Se postulan varios modelos de relación entre personalidad depresiva y el trastorno a&ctivo. Aunque
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hay pequeñas diferencias entre autores, se resumen así:
- elmodelo de independencia: son distintos trastornos con causas independientes. Cualquier mezcla
se debe al azar, o a factores de riesgo o a búsqueda de ayuda.
- el modelo de causa común: lapersonalidad y depresión tienen una etiología compartida, que surgen
de un “núcleo común de responsabilidad”.
- el modelo de vulnerabilidad o predisposición , en el que el tp. predispone a la aparición de un
trastorno afectivo; si ocurre el tp., es factor de riesgo para el desarrollo del trast.afectivo.
- el modelo comnolicación o escara si el tp. es el resultado del trastorno afectivo; los efectos
residuales de un trastorno., que ha remitido, influyen en el curso o presentación del otro.
- modelo ~~frcto si ambos trastornos resultan de un tercer factor común, con distinto grado de
probabilidad.
- modelo vatonlástico o exacerbación en el que la personalidad modifica la evolución y respuesta
al tratamiento del trastorno afectivo; aunque los dos no están relacionados casualmente, lapresencia
de uno influye en la presentación, curso o resultado del otro.
- modelo hetero2éneo cuando diversos factores, comunes y específicos, genético-constitucionales
y ambientales, dan lugar a la aparición de un trastorno afectivo, tp, o ambos trastornos.
- modelo de suvervosición o de pleiotropía, cuando elmismo gen puede producir distintosgenotipos.
- modelo de inespecificidad sintomática (parecido al heterogéneo), si algunos síntomas Ñeran vias
finales comunes de manifestación de alteraciones de diferente origen (Lyons et al, 1997).
- la coincidencia al azar de trastornos independientes, o modelo de probabilidad coniunta al azar
(Millon, 1999).
- modelo artefacto, por solapanúento de síntomas de ambos trastornos que tienen criterios
diagnósticos defectuosos que se comparten.
- modelo espectro o subclinico, si el tp. es una forma clínica atenuada del trastorno afectivo; si los
dos trast. se sitúan en el mismo continuum o espectro de trast. relacionados, en el cual uno es o
prodromos, subdlinico o manifestación atenuada de un proceso patológico común.
6.1. Vulnerabilidad y factores de riesgo de la entfennedad depresiva
:
El modelo de vulnerabilidad propone que en un individuo o grupo de individuos confluyen un
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conjunto de factores de riesgo que aumentan la probabilidad de que los sujetos presenten una
depresión. Estos indicadores de riesgo o marcadores de vulnerabilidad, serían en relación con la
depresión:
- la resolución no exitosa de las tareas evolutivas específicas de cada estadio evolutivo;
- la experiencias repetidas de no contingencia acción-resultado;
- el genotipo depresivo;
- el tener padres con trastornos afectivos;
- la hipersensibilidad a la frustración;
- cl pobre autocontrol;
- la excesiva dependencia.
En personas adultas, el factor de vulnerabilidad vendríareflejado por otros factores de riesgo:
Ser mujer, edad entre 20-40 años, tener historia previa de depresión, disponer de bajas estrategias
de afrontaniiento, tener una sensibilidad aumentada ante acontecimientos aversivos, ser pobre, ser
altamente autoconsciente, tener bajo uinbral para la evocación de autoesquemas depresógenos, baja
autoestima, alta dependencia interpersonal, tener niños menores de 7 años, personalidad introvertida
y dependiente, déficits en habilidades sociales, enfermedades fisicas, (Femandez Rios, 1997).
La percepción del sujeto sobre su vulnerabilidad a los distintos factores, los sesgos en el
autoconocimiento, la baja autoestima, la pérdida paterna (de los padres o sólo de la madre), la
percepciónde sobreprotección y pérdidade afecto durantela infancia, no empleo fueradelhogar (más
en la mujer urbana), tener en casa 3 o más hijos menores de 14 años (más en la mujer urbana),...,
todos se pueden denominar factores para la vuinerabildad para la depresión; algunos son más
controvertidos, pero en general hay acuerdo en los diversos estudios (Brown et al, 1978; Catalán,
1999).
Como se observa, van incluidos dentro de los marcadores de vulnerabilidad de tipo de la
personalidad, que son los que más investigamos en esta tésis. Este modelo los incluye y añadea otros
factores sociales, familiares, ecónómicos, etc.
Se han propuesto distintos modelos de vulnerabilIdad en la depresión (Brochier et al, 1993):
Para Brown y Harris, los factores de vulnerabilidad no serían suficientes por sí mismos para
provocar depresión, sino que harían falta además los factores precipitantes. La probabilidad de que
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se desencadenase el cuadro depresivo dependería del nivel de vulnerabilidad del sujeto.
Seligman(1975).., ven en la coexistencia de factores predisponentes y precipitantes, el aumento de
la probabilidad de que aparezca un cuadro depresivo. Estos dos modelos no consideran la
vulnerabilidad cono un continuum, sino que postulan la existencia de un estado “no vulnerable”.
Dohrenwend et al (1981), postulan con su modelo aditivo, que la vulnerabilidad y los factores
precipitantes sesuman a panes iguales en el riesgo de producir depresión Este modelo encajaria más
con pacientes depresivos crónicos; elmodelo de Browny Harris (1978) lo haría con los no depresivos
crónicos.
6.2. Modelo de vulnerabilidad
El modelo de la vulnerabilidad implica a un factor preexistente (precursor, favorecedor) de riesgo
de la personalidad (neuroticismo, extraversión, dependencia (Bowlby,1980; Bornstein,1993),
autocrítica, sociotropia, autonomía, disposicióna estados subelínicos afectivos negativos, evitación
de interacciones sociales)y ambiental, del 10 episodio: conflictos Eniliares, continuosestreses vitales,
déficit de recursos sociales, modelos de coping distbncionales.
Los factores de la personalidad, vulnerables a la depresión, pueden ser estables o no; si no lo son,
dependerán del estado depresivo.
Hammen et al.(1995) comprobaronen mujeres sanas, que las cogniciones de apego disflincionales
contribuyen alcomienzo y a la severidad de la sintomatología depresiva. Otro estudio de depresivos
en remisión (Segal et al, 1992), comprobaron que la interacción entre el número de acontecimientos
de logro negativos y puntuaciones de autonomía/autocritica, predecían la recaidadepresiva.
Cada vez se valora más la noción de que las personas con tp podrían crear sus propios
acontecimientos vitales (AV) (lité events) (Seivewright,1988; Samuels et al, 1994; Heikldnen et
41997; Seivewright y Daly,1997). Los grupos B y C tenderían a aumentar sus Ay, en superior
relación respecto a los del grupo A y el obsesivo-compulsivo (o inhibido). Sería como que las
personas con tp controlan más que lo que se piensa por el azar sus acontecimientos vitales: en un
estudio epidemiológico randomizado, Torgersen et aL( en prensa, 2000) observaron más AV en los
6 meses previos en tp antisocial y borderline (3,4) que en tp evitativo (1,5).
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Así, el grupo ansioso-temeroso (C) de tp tiene una excesiva respuesta ante la amenaza y pérdida,
desarrollando sintonias neuróticos (trastorno mixto ansioso-depresivo o síndromegeneral neurótico)
(Tyrer P,2000 b).
Se debe intentar diferenciar las disposiciones de lapersonalidad de estresores situacionales crónicos
(situaciones o relacionesdel fimcionaniiento de lapersona)(Coyne et al, 1995) Las mujeressuelendar
niveles más altos de dependencia en los tests, en relación con la inseguridad e incerteza de sus
relaciones íntimas. A veces, la mujer depresiva y dependiente contribuirá a la ocurrencia y
perpetuación de los acontecimientos vitales estresantes (Hammen,1992).
La labilidad o variabilidad de la autoestima, la incerteza o inestabilidad dc la autoimagen hace a la
persona vulnerable a las amenazasde la autoestinia (Roberts et al, 1992; 1997; Butíer et al, 1994). Más
que la inestabilidad afectiva, que aumenta en periodos de estrés, lo que predice los sintonias
depresivos, es la dificultad en mantener una visión estable de uno mismo de un día para otro. La
variabilidad en autoestima que se relaciona con la variación del ánimo, es más una complicación de
episodios depresivos previos, pero no predice nuevos episodios (Roberts et al,1 997).
Pacientes que sufren de personalidad evitativa, borderline o histriónica, puedensermuy sensibles ante
frustraciones personales y convertirse fácilmente en disfóricos o depresivos.
Elaumento de la dependencia interpersonal (una excesiva necesidad de seguridad, apoyo y atención
de los demás), también predispone a la depresión (Jiirschfeld et al,!976; Chodoff, 1972;
Birchnell,1984). Dependencia, autocrítica, introversión y aféctívidad negativa o neuroticismo son
rasgos que pueden aumentar la vulnerabilidad al primer o si2u entes episodios depresivos
(Akiskal,1991; Hirschfeld & Shea, 1992).
Pero la afectividad negativa puede ser también función del estado de ánimo actual (Clark et
al, 1994) Los síntomas subclinicos depresivos también diferencian apacientespreviamente depresivos
de los que nunca lo estuvieron.
Otras características de la personalidad como el nivel de autoestinm (Roberts & Monroe, 1994) y
autonomía (Nietzel & Harris, 1990) pueden actuar como rasgos predisponentes de la depresión o
concomitantes con esta. Pero la evaluacióndurante el estado depresivo puede “inflar” el recuerdo de
datos congruentes con el ánimo, con lo que es difidil ver los rasgos de personalidad previos (Bower,
1994; Hirschféld, 1983).
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A pesar de todo lo anterior, sabemos que la contribución de la personalidad al desarrollo de la
psicopatologíano es específica. En lamayoría de los casos es multifactorial e interactiva a través del
tiempo. Los rasgosmaladaptativos de personalidad solo son una una posible, y a veces importante,
contribución.
Se parece al modelo espectral. Pero en éste se implican dos procesos patológicos: uno para el
desarrollo del factor de riesgo y el otro para la influencia del lictor de riesgo en el otro trastorno.
Elmodelo de vulnerabilidad admite dos procesos: el 20 trast. se desarrolla porque el 10 crea factores
de riesgo específicos para él (una personalidad introvertida no consigue reforzamientos sociales
positivos y puede deprimirse); o basado en la genética, como !os factores de riesgo actúan como
amplificadores del 20 trastorno, potencia o disminuye el umbral para el trast. fundamental.
Se habla más de rasgos o trast. personalidad como predisponentes depresivos, pero también puede
ser que una depresión crónica predisponga a cienos rasgos de personalidad. Si un trast. 20 resulta de
un incremento de severidad o más disflincionalidad del J0 (relaciones interpersonales deterioradas,
problemas laborales o en otras circunstancias vitales), sería más un modelo complicación que
predisponente.
En la depresión crónica se hace más dificil saber si el tp precede o sigue a la depresión.
Hablar de vulnerabilidad es mencionar el modelo de dicfresis estrés (Dohrenwend et al,198!), que
relaciona estrés, personalidad y depresión. Especifica una o más interacciones entre disposiciones o
vulnerabilidades individuales: temperamento(Akiskal, 1988; Cloninger, 1987; Siever,1991), rasgos de
personalidad (Brown,! 978), y estilos cognitivos o esquemas(Abramson et 41989; Beck et al,!990);
más estresores ambientales o tensiones crónicas, que interaccionan con las disposiciones para causar
los síntomas o trastornos.
Otra serie de variables intervinientes son: el ánimo (Watson et al, 1984), apoyo social (Holahan et
41991), habilidades sociales (Lewinhson,1974), estilos de afrontamiento (Thoits,1986) u otros
recursos personales, que potencian o amortiguan estas relaciones. Estos modelos definen la
personalidad como transacción del individuo con el ambiente, en lugar de rasgos estáticos.
Como ventajas de los modelos de vulnerabilidad, se observa: la integración de varias variables, las
variaciones individuales en vulnerabilidades y cualidades, y la especificación de determinantes
múltiples y modos alternativos en la expresión y curso de los trastornos.
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Aunque no se encuentre un tipo de personalidad especifico, si se ve una mayor frecuencia de los
tipos B y C del DSM-IV (Tyrer, 1997).
Se ha comprobado (Santor, 1997) que existen rasgos de neuroticismo estables, factores de
personalidad independientes de los estados depresivos. Lo demuestran la existencia de puntuaciones
altas en neuroticismo como predisponentes de trastornos afectivos y ansiosos, como factor heredable
y que se mantiene incluso tras la recuperación del episodio depresivo (Boyce et al, 1991).
Se puede hablar del typus melancholicus de Tellenbach (1976), como predepresivo. Incluye rasgos
como: ordenalidad, rigidez, hipersensibilidad moral, includencia y remanencia.
Von Zerssen (1998) se refiere a los tipos de personalidad melancólico y maniaco, y en menor
medida, el tipo inseguro y ansioso.
Valores altos de “sensibilidad internersonal” aumentan entre 3 y 11 veces el riesgo de padecer
depresión(Boyce,1991). Este constructo engloba: concienciainterpersonal, necesidad de aprobación,
ansiedad de separación, timidez y fragilidad interna; y se mide a través de la escala “Interpersonal
Sensitivity Measure”(IPSM).
Siguiendo el modelo dimensional de Clonin2er (1993), estaría elevado el factor evitación del daño,
dependencia de recompensa y autotrascendencia. El primeroes estado dependiente, y laautodirección
y cooperatividad están disminuidos,pero atribuibles a cualquier tp.(Hansenneet al, 1999). Entrabajos
recientes se discute que la evitación de daño sea estado dependiente, ya que, cuando los depresivos
se recuperaban de ánimo, persistía elevado este rasgo. Además, una baja autodirección y
cooperatividad se asociaba también a episodios depresivos recurrentes y trastorno de ansiedad
comórbido (Richter et al,2000).
Se podría explicar a nivel biológico el neuroticismo y la evitación del daño, si se confirman los
hallazgos neurobiológicos compartidos con los trastornos afectivos y elgen codificadorde laproteina
transportadora de serotonina (Lesch et al, 1996).
También la persistencia estada en niveles más bajos de los normales (Osher et al, 1996).
El que se incluyan en este modelo variables biológicas y psicosociales y variaciones en las causas y
expresión clínica de los trastornos, le hace más flexible. No obstante se debe huir de los
autocuestionarios que miden síntomas de dificil catalogación en estudios transversales.
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6.3. Modelo patoplástica
En este modelo los rasgos de personalidad pueden predisponer a los individuos a episodios
depresivos o influir el curso y expresión del episodio depresivo. Por eso se denomma modelo
patoplástico y de exacerbación:
Personalidad y depresión son distintos etiológicamente, pero si se dan al mismo tiempo, las
interacciones entre sus rasgos distintos influyenlapresentación, pero no el riesgo de cualquiera(como
era el modelo anterior).
Lapersonalidad puedecolorear lamanera en que se expresaelafecto depresivo, y la depresiónpuede
interactuarcon rasgosde personalidad, influyendo conductasy cogniciones. Porejemplo, laestructura
premórbida de personalidad tendrá efécto distinto en que se manifestará la depresión. En una persona
dependiente, la depresión tendrá sentimientos de deprivación, pérdida, soledad y antipatía; mientras
que en una persona narcisista, se vivirá con sentimientos de derrota, fallos, aislamiento y autoculpa
(Robins et al,1995).
Elmodelo de exacerbación comparte asuncionesdel patoplástico, pero especifica que lapresencia de
un trastorno influye en la severidad y/o el resultado del otro.
Variables del modelo patoplástico pueden cambiar la presentación y curso del trastorno, pero no
provocar su comienzo (modelo vulnerabilidad), se diferencian en el enfoque temporal..
La edad de comienzo del primer episodio depresivoesmás temprana (Meliman et al, 1992>. Haymás
síntomasresiduales y menos recuperaciones completasdel episodio, con peor fbncionaniiento social.
Los pacientes del grupo B tienen mayor tendencia al abandono del tratamiento (Shea et al, 1990).
El trastorno borderline de lapersonalidad y los rasgos de personalidad dependiente, son predictores
de recaidas depresivas (Alnaes et al, 1997).
El neuroticismo alto no solo afectaba como predisponente, sino también con la mayor duración de
los episodios y más probabilidad de recurrencias.
Las puntuaciones bajas en extroversión se asocian con mayor persistencia de síntomas depresivos
(Clarket al, 1994).
Hay una respuesta diferencial al tratamiento según perfiles dimensionales del TPQ de Cloninger
(1993): búsqueda de novedad, evitación del daño y dependencia de recompensa, explican del 35 al
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50% de la varianza de respuesta al tratamiento farmacológico antidepresivo, en relación ascendente
con la severidad depresiva (Joyce et al, 1994).
La respuesta al TEC es más lenta si se asocia el episodio depresivo a un tp.(Casey et al, 1995).
El modelo preexistente de comorbilidad, implica al tp. en la cronicidad, por interferir con el curso
de la recuperación, con trastornos en las relaciones con los demás, incluso con el terapeuta.
6.4. Modelo complicación
Elmodelo complicación se refiere a que como consecuencia de la depresión, hay un riesgo adicional
de no recuperación, con inadecuados coping o conducta negativa en los roles y en las relaciones:
convierte los acontecimientos vitales en crónicos y erosiona el apoyo social.
El foco se cambia del comienzo(vulnerabilidad) o curso (patoplástico) a la fase residual o de
recuperación. Los dos trasí. son dos distintos , pero se relacionan de maneras que afectan al estado
clínico en el tiempo: el 20 trast. se desarrolla a causa o en el contexto del 1~, y continúa incluso
después de que éste haya remitido.La recuperación total se complica, y el 20 trast. es un efecto
residual o escara del ]O~ Solo se distingue delmodelo de vulnerabilidad por el enfoque temporal. Otro
tipo de complicación es si el 20 trast.(causado o no por el J0) interfiere con la recuperación completa
del 10.
Algunosestudios no han encontrado confirmacióna estahipótesis (Shea et al, 1996): no encontraron
diferencias en rasgos de personalidad en la evolución de 6 altos de pacientes antes y después de
deprimirse por
1a vez. Por el contrario, vieron el modelo de vulnerabilidad: los que se deprimían
tenían una personalidad previa con más responsabilidad y neuroticismo.
En estemodelo hemos de fijarnos en el tratamiento para distinguir lo que es una complicación de una
recuperación parcial o remisión del trast. 1~.
Lapersonalidad es Y alcomienzo o curso de la depresión: o complicación de un episodio depresivo.
6.5. Modelo causal común
La personalidad es el resultado de un 30 tttor también responsable del comienzo de un episodio
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depresivo: la personalidad y depresión son fenómenos psicológicos distintos, determinados por el
mismo proceso subyacente. Este núcleo común puede ser:
- biológico (disrregulación noradrenérgica) o mecanismo psicológicos (estilo atribucional), o
circunstancias ambientales (pobre parentaje), o el temperamento, que une los dos conceptos o
trastornos.
Estemodelo implica que cadatrast. tiene un funcionamiento independiente y sunexo es sólo a través
de la causa común subyacente.
Laviabilidad delmodelo causales difidil de demostrar, ya que deberían verse estudios retrospectivos
puros de cada trastorno, buscando su origen y con controles que no tengan afectación depresiva ni
de personalidad. Además, es frecuente la asociación de más de un determinante causal (pobre
parentaje y estilos cognitivos negativos).
La personalidad puede modificar el comienzo, curso y expresión del episodio depresivo en los
modelos de vulnerabilidad y patoplásticos, no así en los dos últimos.
6.6. Modelo espectral de personalidad con depresión
:
Siever y Davis(1991) propusieron que la mayoría de los tp.del DSM-IV eran variantes
caracterológicas de varios trast. mentales del eje 1: tp borderline como variante caracterologica de
un discontrol de impulsos y disrregulación afectiva; tpd. como variante de los trast. del ánimo; tp.
evitativa como variante de trast. ansiedad. Sugerían que la personalidad y el trast. eje 1 existían a lo
largo de un espectro de patología subyacente y común, como patológicos, y distintos
cualitativamente del funcionamiento de la personalidad normal.
Pero también rasgos de personalidad normal pueden considerarse en el espectro de trast. del eje 1
Dos facetas del dominio de Neuroticismo delFFM, que identifica rasgos de personalidad normal, son
depresión y ansiedad. La depresión implica en esta faceta: “diferencias individuales normales en la
tendenciaa experimentar afecto depresivo”(CostayMcCrae,1992). Altas puntuacionesen ello indican
una propensión a “sentimientos de culpa, tristeza, desesperanza y soledad”. Este item puede entrar
en el diagnóstico de distimia de comienzo temprano o de tpd. del DSM-IV.
También se puede conceptualizar el rasgo de neuroticismo (FFM) como afectividad negativa, o la
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disposición a experimentar estados emocionales negativos: ansiedad y depresión incluidas (Clark et
al, 1994). Neuroticismo puede ser un factor de vulnerabilidad para el desarrollo de ansiedad y
depresión Pero ladepresión tras una historia de afectividad negativa depresiva, podrían representar
fases diferentes de un mismo trast. del ánimo de “doble depresión”(Gruenber et al,!997), más que la
contribución de rasgos de personalidad al desarrollo del trast. de ánimo.
No es lo mismo una fase prodróniica que una personalidad premórbida vulnerable a depresiónjo
trast. de ánimo subumbral? La afectividad negativa produce vulnerabilidad , pero no equivalencia a
disrregulación neuroquimica que resulta en un trastorno de ánimo. No todas las personas con
afectividad negativa desarrollan un trast. de ánimo, y muchas personas con este trast. no tienen esa
personalidad premórbida depresiva..
En elaboraciones recientes delconcepto de “espectro afectivo” (Akiskal. 1997) propone un modelo
más integrado y más complejo, que abarca lo genético, eldesarrollo, elmedioambiente y los factores
demográficos, como riesgos potenciales para los episodios afectivos. En este “esquema de etiología
multicausal”, los rasgos de personalidad afectiva son considerados como “desórdenes
temperamentales”, a los que se les da un status de variables clínicas intermedias o medianas. Estos
se muestran unidos por la presencia de variados factores de riesgo etiológico y manitéstaciones
clínicas del trastorno afectivo. En este sentido, los desórdenes temperamentales son “activos, en
forma subclínica, en todo momento y fácilmente se disparan por el desafio medioambiental”,
ejerciendo una continuada influenciaen el curso y el riesgo de recurrenciade los episodios afectivos.
En algunos individuos ( cerca del 50% de distimicos en la comunidad (Robins y Regier, 1991), “la
enfermedad no progresa más allá de lo temperamental”.
Los límites entre estos modelos son fluidos o arbitrarios. Tienen unas características comunes, pero
debemos ser capaces de:
- diferenciar relaciones jerárquicas entre personalidad, depresión, y a veces, una causa común
hipotética.
- ditérenciar relaciones temporales.
- diferencias en la dirección y/o especificidad de las relaciones. Si es directa, será una relación causal
personalidad-depresión (ej :dependencia y déficit de habilidades sociales) o indirecta (mediadas por
factores generales de patología o variables no causales).
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Las diferenciaciones entre modelos de relación causal, patoplástico o espectral es muy dificil de
separar. Lo ideal sería trazar el desarrollo de la interacción de rasgos de personalidad,
acontecimientos y patologías (trastornos del eje 1). La contribución de la personalidad alánimo y al
ambiente, y lacontribucióndel ánimo y ambiente a lapersonalidad, interactuarén y se acumularáncon
el tiempo, siendo a veces difidil y no significativo distinguirlos. Cualquier estudio transversal de un
periodo de tiempo, puede ser arbitrario y no representativo de la continua interacción y mutuamente
reafirmante secuenciade acontecimientos (Widiger et al, 1999).
7. Diferencias entre estado mental y trastornos de la personalidad
:
La personalidad es un componente integral e inherente de la persona.
El estado mental puede ser persistente o alterar la personalidad con el tiempo, pero no es intrínseco
al funcionamiento normal de la persona. Por ello, los tp son generativos y no reactivos.
Los tp son permanentes o de larga duración, de temprano comienzo en la adolescencia tardía, y no
temporales, como son habitualmente los trastornos mentales.
Se miden mejor los tp por su funcionamiento, conducta y relaciones con los demás; mientras que en
los estados mentales nos fijamos más en los síntomas. Estos se diagnostican en elestado actual, y no
en el funcionamiento a largo plazo, como los tp.
Los tp tienden a permanecer estables, mientras que los trastornos mentales pueden evolucionar a
otros trastornos del estado mental. La separación de ambos en dos ejes distintos disminuye la
comorbilidad.. Vemos más sindromes coaxiales, donde algunos estados mentales se encuentran
asociados con algunos tp (Tyrer et al,1992).
8. Diferenciación dimensional estado depresivo-ras2o de personalidad
.
Los rasgosde lapersonalidad depresiva implican componentes añadidosal estado depresivo y rasgos
independientes de él.
A través de laentrevista diagnóstica para personalidad depresiva (Gunderson & Hirschléld, 1994) es
posible valorar qué items son más especificos o no del estado depresivo. La reactividad negativa,
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remordimientos, dificultad para divertirse, tristeza, pesimismo, dificultad para enfadarse, no
asertividad, abnegación y seriedad, son concomitantes de la deuresión (con lo que diferencian
pacientes depresivos de no depresivos) (Hartíage et al, 1998).
Gunderson (1994) solo encontró como concomitantes de la depresión actual: reactividad negativa,
remordimientos, dificultadparala alegría, tristeza.Menorenganche enactividades lúdicas(Lewinsohn
et al,1988) e ira no expresada (Kernberg,1987) son más componentes que otros autores asocian a
la depresión.
La autocrítica es un rasgo independiente de la depresión y de los síntomas subclínicos depresivos,
por lo que distingue los depresivos antiguamente de los que nunca lo estuvieron, pero no diferencia
depresivos y no depresivos. Es un rasgo estable que persiste más allá de la remisión de la depresión.
Mientras que: baja autoestima, sentirse sobrecargado (en ausencia de acontecimientos vitales
estresantes) y contradenendiente (que rehusa el apoyo y reaseguraniiento, su apoyo social es la
persona misma), son componentes de estado depresivo y de rasgo; diferencianestos entre depresivos
y no depresivos, y entre los depresivos antiguos y nunca depresivos (Hartlage et al;1 998).
Tener bajaautoestima predice depresión al asociarse con estrés o síntomas depresivos subclínicos
(Roberts & Monroe,1994). Para evaluar la baja autoestima sin reflejar el estado de ánimo, es mejor
las entrevistas que los autocuestionarios (Andrews & Brown, 1993).
Al ser contradependiente, no tiene el apoyo social que protege de los episodios depresivos, y se es
propenso a la depresión (Cohen & Wills, 1985).
Estar o sentirse sobrecargado, sin acontecimientos previos, se refiere más a la percepción del estr¿s,
en la teoría cognitiva conductual de interpretar los eventos de manera negativa o maladaptativa
(Hartiage & Clemens, 1996). Sentirse sobrecargado podría resultar de un rechazo a buscar ayuda de
los demás, en ser contradependiente.
La dependencia no distingue los deprimidos previamente de los nunca deprimidos (Persons et
al,1 991). Se da el riesgo en los cuestionarios de admitir contradependencia antes de dependencia
(Alloy & Abramson,1988).
De todo ello se observa que, los siguientes items de la escala depresiva son rasgos independientes
de la depresión actual y de los síntomas subclínicos: baja autoesthna, sentirse sobrecargado,
contradependencia y autocrítica (Hartlage eta!,1998). Parecen sercomponentes de rasgo y además
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fáctores de riesgo para la depresión. En estudios longitudinales se observan si son predisponentes al
1<> episodio depresivo o complicaciones de episodios que son susceptibles para nuevas recurrencias
depresivas.
Se hace necesario que los rasgos de personalidad depresiva sean parcialmente independientes de la
depresión, si queremos introducirlo como trastorno del eje II. Es el caso de los items “pesimismo,
remordimientos”, que están incluidos en el DSM-IV, y son concomitantes de la depresión
(Hartlage,1998). Deben ser rasgos de personalidad que distingan depresivos en remisión de la
normalidad, y que no requieran un estado depresivo para mani&starse.
9. TRASTORNO DE PERSONALIDAD DEPRESIVA
El DSM-IV en su apéndice propone unos criterios de tpd., parasu posterior estudio (ya citados en
“DSM-IV, personalidad depresiva”). Akiskal defiende que sea incluido en elEje II de los tp., aunque
sean conceptos de trastorno afectivo o de temperamento.
Hirschfeld (1994) defiende y justifica la validez del diagnóstico, diferenciándola de la distimia de
comienzo temprano, de la dm. y de la distimia; observa también la gran morbilidad clínica y
ocupacional del tpd..
La entrevista diagnóstica para la personalidad depresiva (DID)(Gunderson et al, 1994) cubre todos
los criterios propuestos parael DSM-IV y otros de otras concepciones de lapersonalidad depresiva:
introvertido, serio. Se toma como presente un ras2o en estaentrevista si: el paciente lo refiere desde
la infancia o adolescencia y si es característico de su yo (o selí) habitual.
9.1. Antecedentes teóricos, clínicos y diagnósticos
:
Se superponen bastante con los referidos sobre la personalidad depresiva, y aunque ya han sido
mencionados algunos, los sintetizamos brevemente:
Los trast. depresivos crónicos o tpd., han recibido distintas denominaciones y contenidos en la
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historia: temperamento depresivo o tipos de personalidad (literatura alemana), carácter depresivo
(literatura psicoanalítica) y tipologías más recientes, basadas en observaciones clínicas y descripciones
empíricas.
A la escuela alemana pertenecieron Kraepelin (1921), Schneider (1958) y Tellenbach (1961).
Kraepelin nos habla del temperamento depresivo, heredado, como rasgos base de un “estado
fundamental” del cualemergeránepisodios depresivos más severos. Estos rasgos subclínicos de trast.
afectivo, presentes a lo largo de la vida desde la adolescencia tardía o edad adulta temprana,
consisten en:
Una tristeza persistente y duradera, con un ánimo predominantemente deprimido, abatido y
desesperanzado; seriedad, sintiéndose sobrecargado, con melancolía y tendencia a la culpa y
autorreproche, abnegación y baja confianza en si mismo.
También Kretschmer y Tellenbach proponen un tipo depresivo parecido: una mezcla de rasgos
depresivos crónicosy los trast. afectivos. El tipo afectivo de Tellenbach está predispuesto a episodios
melancólicos; se caracteriza por ser: tendencia a la culpa, sobrecargado, incapaz de relajarse,
dependiente, ordenado, orientado a los éxitos, concienzudo, escrupuloso.
Schneider nos habla de la “psicopatía depresiva”. Los rasgosson parecidos a los citados previamente
(Kraepelin,...), pero en relación con rasgos y tp, más que a trast. afectivos.
El origen de tales síntomas, sería un conjunto de factores constitucionales, del desarrollo y
ambientales. El psicópata depresivo es: triste, pesimista, serio, incapaz de placer o relajación,
tranquilo, excéptico, dado a preocupaciones, cumplidor del deber, que duda de si mismo,
hipocondriaco.
Con la teoría psicoanalítica (Kabn, 1975; Berliner,1966; Arieti y Bemporad, 1980) se pasa del
temperamento depresivo biológico al “carácter tt formado con el desarrollo, a través de unas
relaciones objetales alteradas. Los tipos depresivos crónicos son similares a los vistos previamente
de laescuela alemana: baja autoestima, impotencia, culpa, dependencia, hipercrítica, incapacidadpara
amar, auto-desprecio, abnegación, desesperanza, vacio, hipocondria.
Teorías courntivas de la depresión
:
Defienden elautoconcepto distorsionado como comienzoy mantenimiento de trastornos depresivos
(Beck, 1967).
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El constructo cognitivo de sociotronía y la dimensióntemperamental de dependencia de recompensa
pueden estar asociados (Joyce et al, 1994).
Kernberg describe un tp. masoquista-depresivo, formado a través de fáctores del desarrollo y de la
distorsión de relaciones objetales. Este carácter es: serio, responsable, concienzudo, sombrío, sin
sentido del humor, crítico de uno mismo y de los demás, dependiente, demandante, con culpa y
dificultad para la expresión de la agresion.
Laasociaciónde estados depresivos crónicos y disforia, forniéndose distintos trastornos, con diversas
etiologías, ha sido objeto de atención últimamente. Así, al ánimo depresivo persistente, se pueden
añadir otras variables: rasgos de personalidad, respuesta al tratamiento, historia psicopatológica
familiar, marcadores biológicos. Vamos a mencionar algunas tipologías de estas características (ya
citadas):
Winokur (1972) y su “enftrmedad del espectro depresivo”, secundaria a las alteraciones de
personalidad.
Akiskal (1980,1983), propone dos tipos de depresión “caracterológica”, crónica, moderada y de
comienzo temprano: la distimia subafectiva y el trastorno del espectro del carácter. Las distingue
según la respuesta al tratamiento, historia familiar y rasgos biológicos.
La distimia subafectiva, o forma atenuada de trastorno afectivo, es una versión ampliada de los
criterios de Schneider de psicopatía depresiva, pero basada temperamentalmente en trastornos
afectivos: es una persona hipercrítica, quejosa, preocupada por acontecimientos negativos e
inadecuados, con hipersomnolencia crónica e inercia psicomotora. Supone una modificación de sus
criterios de 1983 (Akiskal,1989):
- comienzo temprano indeterminado. - habitualmente duermen mucho (más de 9 horas de sueño).
- inercia psicomotora, que es peor por la mailana. - al menos 5 de los siguientes rasgos:
- triste, pesimista, sin ánimo, o incapaz de alegrarse. - tranquilo, pasivo e indeciso.
- excéptico, hipercrítico, o quejoso. - rumiativo y propenso a preocuparse.
- responsable o autodisciplinado. - autocrítico, autorreprochante y autoderogatorio.
- preocupado por su inadecuación, fállos y acontecimientos negativos, hasta el punto del disfrute
mórbido de los &llos propios.
Tiene respuesta positiva a los antidepresivos (tricícicos, IMAOso litio), historia familiar de trastorno
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afectivo, ausencia de factores estresantes en el desarrollo y acortamiento de la latencia REM.
El trastorno del espectro caracterial (Aldskal, 1980,1983) se diferencia del anterior en: los estados
de ánimo depresivos crónicos son 20 a las alteraciones de lapersonalidad &arecido a Winokur) y no
manifestaciones de trastornos afectivos; se dan pérdidas parentales en la inflincia, familias rotas
(separaciones de los padres), historia de alcoholismo o sociopatía tbntliar; existe una disforiacontinua
asociada a variables rasgos de personalidad “inestables”: pasivo-dependientes,histriónico, antisocial,
borderline o esquizoide. Haypobre respuesta a los antidepresivos, latencia RiEM normal y abuso de
alcohol y otras sustancias.
Más adelante, Akiskal amplía el concepto de distimia subafectiva, para incluir un subgrupo de
individuos con trastorno afectivo( distiniia o ciclotimia) y rasgos de personalidad borderline: IIPQ
subafectivo borderline. El componente subafectivo sigue siendo de causa biológica y los rasgos
borderline se asocian auna historia inestable del desarrollo. Son individuos distimicos, disfóricos, con
inestabilidad consistente, vulnerables a pérdidas objetales; con rasgoshistriónicos y sociopáticos, con
abuso de sustancias, inestabilidad y sensibilidad afectiva, rasgos impulsivos y manipulativos.
Klein y Davis (1969) y Liebowitz y Klein (1979,1981) acuñaron el tipo de “disforia histeroide’t
:
trastorno crónico no psicótico, con episodios repetidos de ánimo deprimido súbitamente, 20 a
percepciones de rechazo interpersonal. Esta sensibilidad al rechazo se asocia con un déficitbiológicos
(regulaciónanormal de la feniletilamina, cuyas fluctuaciones se relacionan con laextrema reactividad
y sensibilidad ante la aprobación o desaprobación social) heredado o adquirido. Las reacciones
depresivas, cortas, se caracterizan por una pérdida de autoestinia, sentimientos extremos de tristeza
y desesperanza y rasgos depresivos atípicos (aumento de apetito, hipersomnia y sentirse paralizado).
9.2. Modelos dimensionales
Como ya se ha referido antes, varios modelos dimensionales de la estructura de la personalidad se
han propuesto. Vamos a tratar de relacionar algunos con la personalidad depresiva:
Tellegen (1985) propuso dos dimensiones: la afectividad ne2ativa y positiva
.
La afectividad negativa abarca una dimensión general de malestar subjetivo, compuesta de una
variedad de estados de ánimo desagradables o aversivos: culpa, miedo, nerviosismo, insatisfacción
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con el yo, ira, hostilidad, desprecio y disgusto. Una baja afectividad negativa implica calma y
serenidad. Se ha relacionado con baja competencia y tendencia a la depresión, al compararla con el
FFM (Costa &McCrae,1995).
La afectividad positiva no es lo contrario de la negativa, sino sentimientos de emoción positiva (ej:
amor, gozo, felicidad), entusismo, actividad, estar alerta, energía alta, relaciones agradables. Se ha
relacionado con el FFM (Costa,1995), asociándose con la asertividad y baja modestia. Una baja
afectividad positiva indica sentimientos de tristeza, falta de interés y fatiga o letargia.
Tanto la afectividad positiva como la negativa pueden indicar estados de ánimo y/o rasgos
dimensionales de reactividad emocional. En este aspecto dimensional se corresponden
aproximadamente con los factores de personalidad de extraversión (afectividad positiva) y
neuroticismo (afectividad negativa)(Tabla 1?>
.
La afectividad negativa o neuroticismo es un rasgo dimensional estable, heredable y sumamente
corriente, con una multiplicidad de aspectos que varíandel ánimo a la conducta” (Clark et al, 1994).
Significa una sensibilidad temperamental a los estímulos negativos, que deriva de un sistema aversivo
motivacional; está basado biológicamente, e inhibe la conducta de evitación del castigo relacionado
con una amenaza (Fowles, 1 994;Oray, 1982,1987).
Además hay rasgos no afectivos, asociados con el ánimo negativo, que también se incluyen en el
neuroticismo: cogniciones negativas, quejas somáticas, valoraciones negativas del yo y de los demás,
pesimismo y baja autoestima (Clark et al.,1994). El neuroticismo o afectividad negativa se considera
como un factor general de distrés, que subyace a trastornos de ansiedad y afectivos (Clark et
al.,1994).
La afectividad positiva o extraversión también es un rasgo temperamental estable, heredable y
sumamente corriente, unido más especificamente con la depresión (Clark et al.,1994). Su base
biológica está en relación de un sistema motivacional que activa la conducta en respuesta a sefiales
de recompensa y escape del castigo (Fowles, 1994; Gray, 1982). Abarca laconducta locomotora, la
motivación incentivada, sensibilidad a seflales de recompensa, interés y alerta, euforia, excitación y
búsqueda de placer, versus: niveles bajos de energía y actividad, aislamiento, disminución de la




DESCRIPCIONES DE LA AFECTIVIDAD POSITIVA Y NEGATIVA
Descripción escalas (PANAS):
- Afecto positivo: entusiasta, interesado, decidido, excitado, inspirado, alerta, activo, fuerte, orgulloso, atento.
- Afecto neRativo: asustado, temeroso, trastornado, angustiado, inquieto, nervioso, vergonzoso, culpable, irritable,
hostil.
Contenido descripcionesescalas temperamento (SNAP»
- Temperamento positivo
- Alto: disfruta vidas excitantes y activas, tiene mucha energía, trabajaduro, lleva proyectos conentusiasmo, vigoroso,
alegre. alerta, interesado en muchas cosas, optimista sobre el futuro.
- Bajo: no encuentra sus vidas interesantes o excitantes, fácilmente fatigado, raramente se siente entusiasta, tiene
pocos intereses, no se excita por nuevos proyectos.
- Temperamento negativo
- Alto: tendencia a experiencias emocionalesnegativas, triste, se siente crónicamente nervioso yestresado, fácilmente
enfadado o irritado, se preocupa mucho, tiene dificultades en laconcentración.
- Bajo: no nervioso o ansioso, tiene dificultades en la vida en dar grandes pasos, habitualmente en calma, no se
trastorna fácilmente, se recupera rápidamente de experiencias negativas.
Escala de afecto positivo y negativo (PANAS) (Watson et al, 1988).
Escala de personalidad adaptativa y no adaptatíva (SNAP) (C¡ark, 1993)
Salvo eh0 criterio del tpd. (tabla 1), en que coinciden rasgos de afrctividad negativa y positiva, los
restantes criterios se corresponden con los rasgos de aféctividad negativa o neuroticismo. Por el
contrario, los criterios de la distiniia del DSM-IV (tanto el apéndice como el oficial) incluyen una
mezcla de rasgos de afectividad negativa y baja afectividad positiva o extraversión.
En estudios sobre tpd (según el MCMI-III) y el FFM (Costa & McCrae, 1994) se ha visto necesano
recurrir a las facetas (subdivisiones de los dominios) para diferenciar similitudes: En concreto el tp
autodestructivo comparte con el tpd valores altos de neuroticismo y correlación negativa de
extraversión (Dyce y O‘Connor,1998). Al buscar las facetas vemos que el tpd resulta con: ansiedad,
depresión, vulnerabilidad y timidez elevadas (incluidas en neuroticismo), mientras que el tp
autoderrotista solo tiene alta la depresión. También se diferencian en afabiJidad, y en la regresión en
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pasos (stepwise): el tpd se predice por neuroticismo y negativamente extraversión, y en ~cetas, por
hostilidad y depresión (ésta en mayor proporción). Mientras que la predicción del tp autoderrotista
es: neuroticismo, y en facetas, depresión y negativa confianza (dentro del dominio afabilidad).
Se postulan estas puntuaciones del FFM como marcadores de rasgos de personalidad; los cuales,
combinados, no varían en muestras clínicas y no clínicas. La patología vendríadada por el grado o
la dilérencia cuantitativa, que provocamaladaptación, pero no por diferencias cualitativas.
Se puede dar solananiiento con la distiniia (ambos criterios) y el tpd. respecto a los rasgos de
neuroticismo: sentimientos de pesimismo o desesperanza, baja autoestinia o sentimientos de
impotencia, de culpa. No se daría si sólo miramos los rasgosdistimicos de extraversión: baja energía
o fatiga, pobre concentración. Con ello podemos pensar en laheterogeneidad biológica de ladistinila,
según nos fijemos en las dimensiones de motivación/activación (afectividad positiva) o de inhibición
(afectividad negativa). Algunos pacientes tendrán un déficit en él sistema inhibitorio conductual,
otros en el activatorio y otros en ambos.
Así, vemos que el tpd. sólo tiene relación con asvectos del neuroticismo, y no de la extroversión.
Estas dimensiones se tienen en cuenta más como continuas que como categóricas. Pueden variar en
grado (número y severidad de los rasgos presentes) y en persistencia (ficcuencia y duración). Si son
rasgosde intensidad y tiempo limitado, lo denominamos ~ o episodio afectivo;si es más general
y persistente, aumentando los períodos de tiempo, será un ¡~g~
Como ya se ha referido en otro apartado, existe algo de confusión en la depresión crónica. Aquí se
combina elconcepto de ánimo (estado) con el de rasgo (personalidad). Cuando hablamos de episodio,
lo asociamos a trastornos del ánimo, a la presencia persistente de síntomas definidos durante el
periodo de la enfermedad, seguido de la remisión de los mismos cuando el episodio está superado.
En esto se observa otradiferencia entre la distimia y el tpd.
:
La distiniia requiere la presencia persistente del criterio (ej: ánimo depresivo lamayor parte del día,
durante más días sí que no, y no más de 2 meses sin síntomas). El tpd sigue más el modelo de rasgo,
el criterio es característico del individuo desde la adolescencia o la edad adulta temprana.
Otra diferencia entre ambas (distimia y tpd), se basa en los rasgos adicionales, no relacionados
directamente con el ánimo: el rasgo de ser concienzudo (presente en la “psicopatía depresiva” de
Schneider, el “typus melancolicus” de Tellenbach, el t.p. depresivo-masoquista de Kernberg y la
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distimia subafectiva de Akiskal).
Otros rasgos asociados a tipos de personalidad depresiva son: demandantes, intrusivos, seductivos,
impulsivos, manipulativos, englobados en criterios histriónicos, borderline o sociopáticos
(emiérmedad del espectro depresivo de Winokur, trastorno del espectro caracterial y el tipo
subafectivo borderline de Aldskal, y la disforia histeroide de Klein>.
Existe otro modelo dimensional que relaciona los tipos de personalidad depresiva y su espectro de
rasgos: es el modelo “5 factorial” (Costa & Widiger,1 994) La evolución del modelo anterior se
encuentra en el inventario de personalidad revisado NEO (NEO-PI-R)(Costa & McRae, 1992).
Incluye rasgos con un nivel más bajo de abstracción. (Tabla II)
.
Abarca los rasgos de akctividad positiva y negativa, y aunque se basa en la personalidad normal, se
ha comprobado que al menos contiene 3 dimensiones patológicas dentro de esos 5 flictores. Aparte
delneuroticismo como rasgo típico del tpd, contiene la aflibilidad (“agreeableness”) y el aspecto de
ser “concienzudo” (“conscientiousness”), como rasgos adicionales no afectivos.
En conclusión, en el tpd vemos rasgos de aféctividad negativa (o neuroticismo) y apenas de baja
afectividad positiva. En la distiniia se observan muchos más rasgos de afectividad positiva.
Además, hay coexistencia de rasgos de personalidad afectivos y no afectivos. Pueden no encontrarse
rasgos adicionales; o rasgos como autodisciplina y el ser concienzudo; o rasgos que reflejan
inestabilidad, impulsividad, manipulatividad. La relación entre estos rasgos afectivos y no afectivos
puede ser variable: que los rasgos aléctivos asociados a la impulsividad e inestabilidad sean
consecuencia de estos rasgos maladaptativos de personalidad (producto de un desarrollo caótico de
la personalidad). Esos rasgos afectivos tendrían etiología distinta de otras depresiones. Este seria el
ejemplo del trastorno del espectro caracterial de Akiskal.
Otro tipo de relación sería ladisforiahisteroide de Klein. Aquí, losrasgos impulsivos y manipulativos
serian una forma de hacer frente a las alteraciones afectivas subyacentes a ellos.
También se podría dar una interacción entre ambos, donde los rasgos afectivos y no afectivos
tuvieran distinta etiología (Siever & Davis,1991).
Vemos que la confusión entre rasgo y estado, ánimo y personalidad, va más allá de una simple




CONCEPTUALIZACION DE TIPOS DEPRESIVOS CRONICOS SEGUN EL NEO-PI-R
Kraenelin. Sdnieider. Tellebach. Esoectro carácterdistinija- Tni
.
Neuroticismo (ansiedad,hostilidad, depresión, timidez,impulsividad. vulnerabilidad).
Extraversión (entusiasmo, sociabilidad, asertividad, actividad, búsqueda excitación,emociones positivas).
Afabilidad (conflanza, rectitud, altruismo, confbrniidad, modestia, idealista).
Concienzudo (competencia, orden, cumplidor, estbrzado. autodisciplinado, deliberativo).
9.2.1. Ejemplo de subdivisión factorial de trastorno depresivo
Parker et al(1999) intentaron dividir la depresión no melancólica en subgrupos, a través del análisis
de cluster. Encontraron 4 cluster: ansiedad, irritabilidad, ánimo depresivo y residual
Los primeros dos incluidos en espectro, mezclados con estados precursores o prodromos y
personalidad. Depresión ansiosa y depresión irritable u hostil, con sintomas enraizados y alimentados
por características del temperamento y personalidad.(postularon la posibilidad de una neurobiología
subyacente). Realizaron un análisis de componentes (Parker,1999), encontrando:
A) Análisis de componentes principales de sintomas de depresión y ansiedad
- afecto deDresivo: desesperanza, autocrítica, baja autoestima, culpa..
- matices de un “ánimo denresivo”: ánimo no variable, anhedonia anticipatoria y consumatoria,
humor no reactivo, pensamiento enlentecido, problemas de concentración, pensamientos suicidas.
- ira e irritabilidad: irritabilidad, perder los estribos, ira sobre otros y sobre sí mismo, frustado por
trivialidades, fatiga (perdida de vigor).
- items de ansiedad temeroso, respiración entrecortada, vértigo, taquicardia, temblor, sudoración
de manos,...







Propiedades de los 4 clusters
:
Relación con los t.p.: el grupo irritable tiene más acting out ; el acting iii, o guardarse los
sentimientos para sí, no hay diferencias entre grupos. Más AIF de acting-out en el irritable. ; el
ansioso, más alto en: borderline, ansioso, depresivo y autoderrotista; el irritable, más alto en
histriónico.
¿Pero cuantos cluster seleccionar? ¿qué sintomas definen, y qué magnitud, cada grupo? Por medio
de análisis de función discriminante confirmatoria y testar su validez predictiva en una muestra
independiente de no melancólicos.
2 grupos. sobre los demás
Cluster ansioso
Gran duración actual y vital del episodio depresivo, un episodio severo actual; Fobia social e
inhibición conductual en la infancia. Un trastorno ansiedad a lo largo de la vida; más alto rasgo de
ansiedad (tenso, ansioso). Más alta tasa de : intentos de suicidio y autolesiones, dependencia previa
de ansiolíticos y alcohoL en mayoría de medidas de disfunción de personalidad,, en tp(borderline,
ansioso, depresivo y autoderrotista), de estilo personalidad tipo sensible (C). Tienen h~ vital de
ansiedad, estilo de personalidad ansioso, temeroso, y además distintas distinciones más de
personalidad.
Cluster irritabilidad
Menos distintivo, son 4 rasgos:irritable/excentrico, perdida estribos, ira hacia uno y hacia los
demásMás jóvenes, más temprana ía depresión; más probabilidad de respuesta ante el estrés con
acting out; más histriónicos, jóvenes hostiles depresivos.
La depresiónhostil también tiene puntuaciones altas en elestudio como elcluster de ansiedad; como
una “fundación”: ansiedad más internalizada en el cluster de ansiedad y externalizada en el de
irritabilidad. Como una evidencia en estos 2 clusters de un posible trastorno espectral: ciertos
rasgos o variables de personalidad se activan en estados más manifiestos cuando el individuo
se deprime.
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9.2.2. Modelo general de Cloninger
:
Cloninger (1994) postula un modelo biosocial de personalidad, con aspectos clínicos,
farmacológicos y biológicos. Aboga por un modelo de personalidad que diferencia entre
temperamento y carácter:
Temperamento: esla tendencia a la respuesta emocional automática, inconsciente, que el individuo
hereda. Según Cloninger, hay 4 dimensiones temperamentales.
- Búscueda de novedades: conducta exploratoria. Si es alta: alta excitabilidad exploratoria,
impulsividad, extravagancia y escándalos.
- Evitación de daño: conducta inhibitoria. Si es alta: alto nivel de preocupación, miedo de la
incertidumbre, tímidos con extraños y fflcilmente cansados.
- Dependencia de recompensa: mantenimiento de conducta. Si es alta: sentimentales, muy
apegados y dependientes de los demás.
- Persistencia.: mantenimiento de conducta. Si es alta: ambiciosos, perfeccionistas, deseosos
de trabajar.
Carácter: Es el conjunto de esquemas cognitivos, estilos interpersonales y operaciones defensivas
que el niño en crecimiento adquiere mientras intenta adaptar sus disposiciones endógenas
(temperamento) a las vicisitudes de los desafios ambientales. Lo forman las diferencias individuales
en el autoconcepto, que se desarrolla con la maduración y el aprendizaje. Hay 3 dimensiones de
carácter relacionadas con constructos cognitivos de:
- nosotros mismos: autodirección. Si es alto:responsables, decididos, con recursos y
autoaceptación.
- los demás: cooneratividad. Si es alto, empático hacia los demás, amable, compasivo.
- el universo: autotranscendencia.: creativos, olvidadizo, identificados con temas espirituales.
Son rasgos de personalidad heredables con base neurobiológica específlca.(Cloninger, 1987).
Este modelo pretende integrar la relación entre personalidad y depresión
(Cloninger,1986,1987).Incluye en el modelo trastornos atéctivos y de ansiedad, rasgos y t.p. y otras
variables.
Los trast. aféctivos, de ansiedad y de personalidad se determinan por una serie de rasgos básicos
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heredables (búsqueda de novedades, evitación del daño y dependencia de recompensa), asociados
cadauno conmecanismos neurobiológicosdistintos (dopaminérgico, serotonérgico ynoradrenérgico,
respectivamente). Combinaciones de estos 3 rasgos interactúan para moldear la personalidad
con:modos de aprendizaje, procesamiento de infonnación, ánimo, reacciones al estrés y adaptación
con el tiempo. Por ello, rasgos y tp. evolucionan de distinta manera en el contexto de varias
combinaciones de los 3 sistemas nucleares en interacción con el ambiente. Observa los tp como
variantes extremas o disbalance entre las dimensiones citadas, e identifica 8 tp:
- antisocial, histriónico, pasivo-agresivo y pasivo-dependiente, explosivo, obsesivo, esquizoide y
ciclotímico.
Puntuaciones altasy bajas en las 3 dimensiones del carácter dan pie a 8 configuraciones posibles. Se
basan en rasgos descriptivos y tipos de personalidad encontrados en la literatura: melancólicos,
dependientes, organizados, autocráticos, esqmzotipicos, ciclotímicos, fanáticos y creativos.
El tipo melancólico tiene las 3 dimensiones del carácter en niveles bajos. Son egoístas, inrnaduros,
reactivos emocionalinente; oscilanentre la desdichay la avaricia(codicia positiva). Venla vidacomo
una competición difidil con adversarios hostiles, que dirigen al sufrimiento inevitable. Sienten la
emoción negativa de la verguenza, odio y tristeza, pero raramente emociones positivas. Su falta de
respuestas emocionales positivas, incluso cuando ocurre lo deseado, se asocia con los síntomas
vegetativos típicos de la melancolía: anorexia y despertar temprano.
Este carácter melancólico constituye el más común perfil caracterial de personas con depresión
unipolar (Wetzel et al.,1980), o la personalidad depresiva (Akiskal et al.,1977). Predominancon este
carácter melancólico las depresiones recurrentes, pero también, una minoría de trastorno bipolar
A
maniaco-depresivo tienen este carácter (Kraepelin, 1921; Wetzel et al, 1980).
También se ha asociado este carácter melancólico con perfiles temperamentales obsesivos o
borderline (Hirschfeld y Klerman,1979; Svrakic et 41996).
También se relaciona en el modelo, los rasgos temperamentales y su neuroquimica, con diferentes
clases de ansiedad y/o disforia: ansiedad somática y elevada con búsqueda de novedades, ansiedad
cognitivacon alta evitaciónde daño y disforia con dependenciade recompensa. Estadisforia es lamás
reactiva a los estreses ambientales, mientras que las primeras son estados afectivos más autónomos.
Combina modelos de predisposición, causa y patoplastia, con preferencia por el ¡O~ La adaptación
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al estrés, vulnerabilidad y respuesta depende de la combinación de rasgos y tp.
La depresión se daríaen quienes tuvieran elevados nivelesde: dependencia de recompensa, evitación
de daño y búsqueda de novedades (Mulder et al, 1994; Cloninger et a], 1993).
En estudios de estemodelo y tp, se han visto que los valores de tp se comparten con otros tp.
Así:
- una alta evitación del daño. se ve en tpd, y tp evitativo, dependiente y autoderrotista.
- baja búsqueda de novedades, se ve en tpd y en tp evitativo (Lyon et 4,1998; Svrakic et al,1993).
La relación entretpd. y el cuestionariode Cloninaer (TCI:temperament and character inventor>’), en
relación con el cuestionario de personalidad (CATI:Coolidge axis II inventory: mide los 10 t.p. del
DSM-W, más los 2 de su apéndice, pasivo-agresivoy depresiva; más 2 del apéndice delDSM-1ll-R,
sádico y autoderrotista) ha resultado: 3 correlaciones negativas con:cooperativismo, autodirección
y autotranscendencia; y una correlación positiva con evitación del daño..(Griego et al, 1999).
9.2.3. La relación de las actitudes disfuncionales con la personalidad en pacientes
depresivos
:
La escala de actitudes disitincionales (DAS) se correlaciona con la duración de la depresión, edad
de comienzo de la depresión, edad, evitación de daflo y autodirección (self-directedness). Con
regresión múltiple, el 45% de la varianza de DAS se puede explicar con:duración de depresión,
dependencia de recompensa y autodirección (dimensión de carácter del TU: Temperament and
Character inventor>’, que evalúa los autoconceptos del individuo). Este es el más fuerte predictor de
actitudes disfuncionales. <Luty et al, 1999).
Con la regresión stepwise se obtiene un 45% del DAS con: alta denendencia de recompensa. baja
autodirección y depresión crónica (de lar2a duración)..<Luty et al, 1999). Se puede concluir, según
estos autores, que:
- el DAS se puede predecir por la dimensión de carácter autod¡rección.
-también se correlacionan: denendencia de recompensa y duración de depresión
.
Parecidosresultados seobservan en la teoria cognitivade la depresióndel autoesquema (y actitudes
disthncionales como factorde vulnerabilidad ante la depresión) y la visión cognitivadel selfdel TCI.
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Según el modelo de Cloninger (psicobiológico y de desarrollo), la autodirección: depende de una
variedad de factores de desarrollo, que podrían impactar adversamente sobre el desarrollo del
individuo de su concepto cognitivo de ellos mismos como individuos.
Baja autodirección es rasgo básico de tp (Svrakic et al, 1993; Bulik et al,1995). Puede ser un mareo
alternativo laautodirección alnúcleo cognitivo de la vulnerabilidad a la depresión. Por eso hay altas
tasas de t.p. en la depresión (Mulder,1994; Pilkonis y Frank, 1988).
La dependencia de recompensa, (“necesidad de los demás”) está relacionada con DAS, y la
sociotropia (Joyce,1994).
La dependencia de recompensa más la baja autodirección son rasgos de personalidad dependiente
v/o histriónico (Svrakic,1993; Bulik,1995). Los depresivos con este temperamento son: pegajosos,
demandan atención y adulación en la consulta (Oldham,1994).
9.3. Modelo espectral
:
La personalidad y el espectro de los trastornos de personalidad
Entre personalidad y t.p hay una clara relación espectral (Widiger et al, 1994).
Algunos teorizan que los t.p. sondistintos cualitativamente que la personalidad normal (Gunderson
et al, 1991; Meehl, 1995; Siever &Davis, 1991). Según estos autores, algunos rasgos de personalidad
predisponen a t.p.: tp borderline como una variante extrema de neuroticismo, o t.p. esquizoide de
rntroversión.
Por el contrario, otros autores coinciden con el DSM-IV y abogan que los t.p. son variantes
maladaptativas y/o extremas de rasgos de personalidad normal (Widiger et al, 1994). Observan el
parecido de los criterios diagnósticos del DSM-IV y el FFM (modelo 5 factorial): neuroticismo,
extraversión, apertura, amabilidad y responsabilidad (five factor model de Costa &Mcrae,1990). La
faceta de afectividad negativa o neuroticismo se asemeja mucho a los criterios del tp borderline del
DSM-IV: hostilidad iracunda, afectividad negativa ansiosa y depresiva, vulnerabilidad e
impulsividad. También los criterios del tp. obsesivo-compulsivo se parecen a los del
“conscientíoussness” delFFM. La importancia de esta correspondenciaentre FFM y DSM-IVabunda
en la relación entre personalidad normal (FFM) y patológica (DSM-IV).
Según otros autores y diversas metodologías, los tp no parecen ser cualitativamente distintos del
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funcionamiento habitual de lapersonalidad (Clark et al, 1996; Livesley et al,1994; Widiger et al, 1995).
Afladen estos autores a los 4 primeros factores del FFM (neuroticismo, introversión-extraversión,
agresión-afabilidad, búsqueda de sensaciones impulsivas-responsable) una 58 dimensión que
denominan dependencia.
Se dan rasgos de personalidad (combinaciones de rasgos maladaptativos de personalidad) que serán
relevantes, de manera desigual, parauno o más tp de cada uno de los 3 clusters o grupos y también
para trastornos de ánimo o de ansiedad. Defiendentambién el modelo espectral o de causa común,
desechando la tradicional dicotomía entrepersonalidad y psicopatologk Los rasgos de personalidad
soncomponentes inherentes de muchos tipos de psicopatología, más que factores independientes que
contribuyan a ella. La personalidad comparte, en un contexto, un origencomún (diátesis genética y
etiología ambiental o basada en el aprendizaje), a lo que es la psicopatología en otro.
También se ha confirmado por otros estudios la relación estrecha de los t.p. con los dominios y
facetas del FFM (Axelrod et al,1997; Clark et 4,1994; O’Connor et al,1998;Trull,1992).
Como ya se ha mencionado, la correspondencia entre el FFM y el DSM-IV abarca 4 dominios. La
apertura a la experiencia no existe en el DSM-IV, acostumbrado a diagnosticar más el mal
fUncionamiento de la personalidad, y no: la mayor recepción a intervenciones psicotcrapéuticas,




Se ha visto una co-agregación fbzniliar entre el tpd y trastornos del ánimo (Klein, 1990; Klein &
Miller, 1993). El tpd era más frecuente entre hUos de pacientes hospitalizados por dm, que en
descendientes de controles normales o pacientes hospitalizados por trastornos médicos (Klein et
al,1988).
Los rasgos de personalidad depresiva eran más probables de encontrar que otros rasgos en familiares
de pacientes con dm (Wetzel et al, 1980).
9.5. Evaluación
La evaluacion fiable del tpd deberá distinguir entre personalidad normal y depresiva. A través del
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sistema dimensional,veremos el rango desde lanormalidad hasta el tpd severo, con más tp asociados.
A pesar del solapamiento entre tp del grupo C y con la distimia, observamos criterios diagnósticos
específicos del tpd. Distinguir estado mental depresivo crónico de rasgo de personalidad no es fácil.
El diagnóstico previo a la depresión y la información de familiares nos ayudan.
Los estudios test-retest evalúan a corto plazo los t.p.; pero para evaluación a largo plazo son
necesarios estudios longitudinales.
Parker et aL(2000) utilizan un modelo de respuesta conductual al estrés, que subdividen en acting
in y acting out (según que se aislen y guarden su estrés, o griten y peguen,...), con el que dividen en
grupos C más disfimción de personalidad asociada;y en grupo B predominante en los acting mil. Los
casos asociados de respuesta conductual reflejan mayor trastorno de ansiedadvital y los dos tipos de
tp(ByC).
En un estudio no clínico de estudiantes, durante 4 años, se examinaron t.p en 3 diferentes tiempos
a través de IPDE y el MCMI-II.(Lenzenweger, 1999).
Los rasgosde t.p. mostraban estabilidad através de diferencias individualesy mediasgrupales,a nivel
dimensional, en el IPDE y MCMI-II. Había un modesto declinar en rasgos personalidad con el
tiempo; estos cambios se dan con relativamente pequeño efecto tamaño (effect sizes o proporción de
variabilidad en rasgos de personalidad atribuible a un factor: grupo, tiempo o interacción de grupo
con tiempo).
Los rasgos de personalidad, dimensionales, son relativamente estables en términos de diferencias
individuales y media grupales, según entrevistas clínica y autoadministradas.
Solo existen estudios de estabilidad a largo plazo de personalidad normal. Los diseños
longitudinales multionda prospectivos son los más adecuadospara estudiar lacontinuidad y cambio
en lapersonalidad.
La estabilidad de los rasgos de los t.p. se nueden evaluar desde 4 nosiciones (Lenzenweger, 1999):
- diferencias individuales según grado o categorías; estabilidad de grupo o nivel medio;
estabilidad estructuralo fhctoria; estabilidad ipsativa o intrapersonal; modelo de ecuación estructural;
procedimientos de curva de crecimiento latente.
Los rasgos de personalidad patológicapuedendisminuir con laedad más que la personalidad normal.
Otros análisis de estabilidad
:
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- análisis de curvas de crecimiento latente y de invarianza factorial.
- análisis de estabilidady cambio con ecuación estructuraL.
Como alternativas a la evaluación y clasificación del tp, están los modelos jerárquicos y
dimensionales.
El sistema jerárquico combinaríael categorial con la severidad del trastorno. Permite ampliar el rango
de personalidad, la severidad y el tipo,reduce la comorbilidad y separa la dimensión de personalidad
de los trastornos del estado mental. Además, permite una clasificación de niveles intermedios de
anomalías de personalidad.
El sistema dimensional se basa en la evaluación de rasgos de personalidad en un eje separado, con
mayor fiabilidad que el categorial; evita la comorbilidad de los ejes 1 y II y desestigmatiza el Ip al
sustituirlo por una puntuación en la escala. Tiene el problema de su utilidad por los clínicos (más
cómodo el categoría» y laduda de si permanecerá en el futuro un eje II separado para los tp (como
en el DSM-IV).
Se necesitanestudios longitudinales que recojan expresiones sintomáticas, afrctivas, conductuales
y cognitivas de la personalidad depresiva. Se ha intentado el consenso válido a través del LEAD
(“longitudinal, expert, all data”), esto es, un estudio longitudinal realizado y evaluado por expertos
que luego consenstan los resultados (Spitzer, 1983; Pilkonis et al, 1991). 0 también el uso de
ejemplares prototipicos que evalúen manifestaciones conductuales de la personalidad (Livesley &
Schroeder, 1990).
Nunca es insuficiente insistir en que un trastorno mental (depresiónrecurrente o episodio maniaco)
puede llegar a exagerar lapsicopatología del tp y hacemos ocultar la existencia del trastorno mental
episódico coocurrente. Además, mencionar de nuevo, la posibilidad de contaminación del episodio




Se ha sugerido que el tpd se puede solaparconceptualmente con tp autoderrotista (Kernberg, 1984),
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tp dependiente (Kernberg, 1984), obsesivo-compulsivo (Schneider, 1923), tp evitativo (Standage,
1986), tp borderline, tp pasivo-agresivo y distimia.
Tu autoderrotista: Junto con el tpd son tomadas por Kemberg (1987) como constructos
relacionados, cuando nos habla de la personalidad depresivo-masoquista. Simons (1986) las
diferencia: pacientes con tp autoderrotista inconscientemente torturan y chantajean a los demás,
provocando venganza; su lucha interna se externaliza y actúa con elmundo externo. Mientras que el
tpd internaliza su conflicto, se autotortura y autoderrota sin la venganza provocada de los demás.
Aquellos rechazan oportunidades de placer y reaccionannegativamente si ocurren acontecimientos
positivos, los de tpd ven difidil sacar goce o placer de tales acontecimientos.
Tu dependiente: La dependencia es un rasgo observado por psicoanalistas en el tpd (Kernberg
1987; Kahn, 1975), en oposición a los fenomenólogos alemanes. Estos pacientes son muy
dependientes de la aprobación de los demás,pero no se apegan demasiado, e incluso puedenparecer
contradependientes (Kernberg, 1990). Tienden a rechazar a los demás antes de poder ser rechazados,
y así evitan sentirse decepcionados y frustrados si no encontraran colmadas sus necesidades de
dependencia.
Tu. obsesivo-compulsivo: Los rasgos de tp obsesiva “responsable, apegado al deber y
autodisciplinado” se han propuesto a formar parte del tpd (Schneider, 1923; Tellenbach, 1961;
Laughlin, 1967; Kernberg, 1987; Akiskal, 1989; Simons, 1986). No obstante, los datos empíricos no
apoyansu inclusión en el tpd (Kleinet al, 1988; Phillipset at1994). Además, los tp obsesivos son más
constrefildos en su expresión del afecto y no están tristes persistentemente. Tienen un estilo
interpersonal de control, mientras que en los tpd son pasivos e inasertivos (Kernberg,1990).
Tu evitativo: Aunque los tp evitativos son tímidos e introvertidos como los tpd (Schneider, 1923;
Akiskal, 1989; Simons, 1986), los tpd rechazan menos contactar con la gente, y por ello tienen mas
y mejoresrelacionescon los demás(Kernberg, 1984). Porsu gran sentido de responsabilidad personal
los tpd, intentanrelacionarse bien, consiguiendo buenos resultados en apariencia, a costa de tensión
y dudas sobre si merecenel amory la amistad de los demás(Kernberg, 1984). Además los tp evitativo
no están crónicamente infelices o tristes.
Tu borderline: En el tp borderline el ánimo es inestable, y se perturba por explosiones de ira. En el
tpd la ira tiende a no ser expresada. Las relaciones en tp borderline sontambién inestables, alternando
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entre los extremos de expectaciones idealizadas y la percepción de traiciones amargas En el tpd las
relaciones son más estables, sin expresarse los pensamientos negativos sobre los demás (Kernberg,
1984).En los tp borderline se ve un trastorno de identidad severo (vacilación y extrema maldad), y
en los tpd una estable baja autoestinia. Estos tienden hacia la constricción conductual y el
constreflimiento, no a la impulsividad de los tp borderline (Kernberg, 1990).
Tu Dasivo-a2resivo: El negativismo del tp pasivo-agresivo es hacia figuras de autoridad y seexpresa
en respuesta ante demandas. Mientras que los tpd son cumplidores y ansiosos de agradar a la
autoridad (Laughlin, 1967). Los primeros tampoco son tristes ni disfóricos persistentemente.
Comparten los dos tpel pesimismo y crítica de los demás. Pero la crítica de los tp pasivo-agresivo
es sobre todo hacia las figuras de autoridad, y en los tpd no. Además, estos tienden más a inhibir sus
expresiones de crítica, hostilidad o pensamientos o sentimientos agresivos, y a sentirse culpables y
culpabilizarse más ellos mismos que a los demás. Su ánimo es más triste e infeliz, que malhumorado,
irritable y enfadado.
Distimia: A pesar de que ya hay un capitulo especifico de este tema, vamos a resumir 4 cosas:
- el tpd tiene un comienzo temprano, la distimia puede empezar a cualquier edad.
- el tpd es crónico y persistente, la distinúa puede remitir.
- el tpd se caracteriza más por rasgos de personalidad, más que por síntomas.
- muchos rasgos del tpd son cognitivos, intrapsíquicos e interpersonales; contrastan con los
síntomas de la distimia, que son en gran parte somáticos.
9.6.2. Distinción eniufrica
:
También se ha mencionado al hablar de la comorbilidad, con lo que daremos un esquema breve:
- Standage (1986), con muestra de 4 pacientes y criterios de Schneider de tpd encuentra en el tpd:
tp evitativo, rasgos evitativos, y dos tp mixta.
- Klein (1990), con una muestrade 177 pacientes ambulatorios, seguimiento de 6 meses y criterios
de Akiskal: vió en el tpd asociación con tp esquizotípico (23% /7%).
- Phillips et al(1994), con 54 pacientes y entrevista de Gunderson de tpd: 13% de tpd, también un tp
del grupo A, ninguno tpesquizotipico; 19% deID (10% tp borderline) y48% conelC.De estos, 29%
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tp evitativo, 10 % tp dependiente, 10% tp pasivo-agresivo, 13% tp obsesivo-compulsivo y 13% de
pd, tp autoderrotista.
- comorbilidad con distimiaten muestra clínica un 30% de tpd también eran distimicos; si es muestra
no clínica bajaba al 19% (Klein & Miller, 1993). 0 un 35% erandistñnicos en tpd clínica, y un 16%
díistimicos de comienzo temprano (Phillips et al,1 992).
- Con otros trastornos del ánimo del eje 1: si tenían tpd, la din era más severa y había antecedentes
familiares con más trastornobipolar u hospitalizaciónportrastornos delánimo, que si no presentaban
tpd (KJein et aI,1988). Pero tenían menos dm severa y menos familiares con depresión que los
pacientes con distinna.
9.6.3. Distinción con la distini ja
:
Generalmente las diferencias entre los ti,. y los trastornos del ánimo, se basan en: los criterios
diagnósticos y persistencia de los síntomas; los t. del ánimo suelen ser egodistónicos: el que los
padece, los siente como distintos de su yo habitual. Son episódicos o de tiempo limitado, aunque se
observan también síntomas residuales o continuación del trastorno depresivo.
Los t.p. se consideran como aspectos duraderos del yo individual, como parte de su personalidad
o estructura de carácter.
Habitualmente setrataba a los trastornos del Eje 1 como de causa y terapéutica biológica, y a los del
Eje 11 como con etiología y tratamiento psicológico.
No está claro si los trastornos del ánimo crónicos y el t.p. depresivo crónico representan entidades
distintas, o si sus diferencias son más un artefacto del marco teórico.
Kahlbaum fue el primero en hablar del concepto de distiniia, difrrenciándolo del de ciclotimia
(Freeman, 1994).
En el DSM-II pasa a denominarse tp. la depresión crónica; hasta que llega el DSM-1I1 y volvemos
a la distimia, como depresión crónica de más de 2 años de duración. El DSM-III-R incluye el
trastorno dístíniico y ciclotímico dentro de los trastornos at~ctivos.
Klein (1990) encontró en un estudio con pacientes ambulatorios que un 51% de ellos con
personalidad depresiva, no tenían distimia; también vió como un 66% con tpd, no tenían distimia de
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comienzo temprano.
Philips et al (1992) también en una muestra ambulatoria y utilizando el DID, encontró en los tpd,
un 65% sin distimia y un 84% sin distimia de comienzo temprano.
El DSM-IV incluye los criterios diagnósticos de la distimia del DSM-III R, y además añade un
apéndice con más criterios: items cognitivos y algunos de los ya citados del tpd (apéndice del DSM-
IV), como: baja autoestima, pesimismo, culpa y tristeza. Según esto, sería esperable una alta
concordancia entre la distimia y el tpd. Vemos que no es así, ya que en los estudios de campo del
DSM-JV, un 75%de los tpd no tenían los criterios propuestos para la distimia. Sólo el 35% cumplían
los criterios del curso de la distimia: ánimo depresivo persistente, no depresión mayoren los primeros
2 años, los períodos asintomáticos no deben durar más de 2 meses.
Todo ello nos sugiere que el tpd. tiene un curso más fluctuante de sus rasgos;un modelo, que aunque
es característico del individuo durante largos períodos, puede variar más en su presencia e intensidad.
La distinila, incluida la de comienzo temprano, no abarcaun mínimo de 5 de los 7 criterios propuestos
para el diagnóstico de tpd.
Reerlein (1996) observa en un grupo de internos depresivos recuperados, como su personalidad
premórbida (se basa en autoevaluaciones e infonnes familiares ,con la escala de Munich, MPT, y la
de Kischkel de la intolerancia a la ambiguedad) se caracteriza y distingue de otros trastornos, por su
rigidez y por la intolerancia a la antiguedad.
Comparando tpd con trastornos del ánimo respecto a dimensiones, se ha encontrado: mayor
puntuación de evitación da daño y neuroticismo, y menor de búsqueda de novedades, extraversión
yuso de mecanismos de defensa adaptativos en tpd (Lyoo et al, 1998). También los pacientes con tpd
presentaban más reactividad al estrés, autocrítica y atribuciones depresivas, y menor extraversión,
que otros con trastornos del ánimo, en otro estudio (Klein,1990).
En un trastorno depresivo crónico, sea afectivo o de personalidad, hemos de prestar atención a:
1. Los síntomas o rasgos especificos incluidos en la definicion.
2. Requerimientos de persistencia y duracion de los mismos.
3. Inclusiónde rasgos de personalidad no relacionados directamente con el ánimo.
4. Factores etiológicos que se postulen.
5. Aproximación diagnóstica: categorial y/o dimensional.
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A pesar de la superposición conceptual entre distiniia y tpd, se encuentran diversas e importantes
diferencias entre los dos constructos. Para el criterio de distinila se requiere un trastorno crónico del
humor. Este trastorno no es el rasgo central del tpd. El DSM requiere así mismo dos a seis síntomas
depresivos asociados para el diagnóstico de distimia. De los seis ¡tenis, dos son síntomas vegetativos
clásicos(trastornos del suello y delapetito), tres sonvistos como rasgos de personalidad, si persisten
largo tiempo (baja energía, pobre concentración o dificultad para tomar decisiones y desesperanza)
y solo uno cae claramente dentro del tipo de rasgos de la personalidad (baja autoestima). Como
resultado de esas diferencias, se ha argumentado que los criterios del DSM III y DSM IJI-R para
distiniia definen una condición más severa que la del tpd, lo cual no está claro.
Quedan cuestiones por resolver
:
- ¿ Son dos formas diferentes del mismo trastorno o enfermedad, la distimia y la d.m2. Si es un
prodromos o secuela de ella, ¿ por que en unoscasos precede a lad.m. y en otros se da esta sin una
distimia previa ? O ¿ por qué seguiría a ciertos tipos de d.m. y no a otros?. ¿Es la distimia una fonna
crónica, leve, independiente de la depresión?
- ¿ Es la d.m. una exacerbación de la distiniia (la gravedad de esta lo contradice), una distimia
agudizada por causa desconocida o distñria complicada por síntomas o anomalías biológicas y
somáticas?. Si la respuesta fuera afirmativa, seguiría siendo la distimia un constructo muy
heterogéneo. ¿ se debería cambiar su conjunto de síntomas para mejorar su validez?.
- ¿ Comparten las personalidades depresivasy las personalidades ansiosas y dependientes la misma
predisposición genética que los distírnicos y las personas con dm.?.
- ¿ Altera la depresión menor crónica la personalidad? Si es así, ¿ de qué manera?. ¿ Hay alguna
relación específica de los t.p. con la distimia, respecto de la dm.?.
- ¿ Son los tp. un lictor de riesgo de cronicidad, que convierten la depresión menor en depresión
menor crónica?.
- ¿ Fluctúan los rasgos de la personalidad con la depresión y se manifiestan solo algunos de ellos
durante los episodios depresivos?.
- ¿ Cambiará el tratamiento de ladistimia lapersonalidad, y puede tratarse una personalidad depresiva
con antidepresivos?.
Si se evalúa lapersonalidad en depresivos recuperadoso con historia de depresión, los rasgos pueden
96
no indicar predisposición a fUturos episodios depresivos; pueden ser simplemente una complicación
o efecto patoplástico de la 1a depresión. Solo se puede responder a estas cuestiones viendo la
evolución del individuo a lo largo de su vida.
Incluso, si una persona no tiene historial depresivo, el límite del solapamiento del rasgo de
personalidad con el trastorno del ánimo (por ejemplo, el neuroticismo o afectividad negativa) puede
llegar a tenerpuntuaciones elevadas que representenun manifestación subsindróniica(espectral), más
que una predisposición.
La asociacióncuantitativa y cualitativa entre tp. y distimia es la misma que se da en la dm.. Como
es más frecuente la asociación de tp. con distimia que con dm., se hipotetiza que los tp. contribuyen
a la cronicidad de la depresión, incluso en los casos más levesde esta. ¿Existen en lad.m. crónica más
tp. que en la depresión única o recurrente?.
La distimia como es un subgrupo de depresión menor con curso crónico tiene más asociación con
tp. que la depresión menor recurrente.
La presencia de un Ip. puede aumentar el riesgo de que la ¿¿ni. evolucioneala cronicidady de
que la de resión menor evolucione a la distimia Las condiciones pÉgsogJal~s amillares
desfavorablesy el desarrollo temprano de ansiedaden infancia/adolescencia sonfactores de riesgo
adicionales para un curso crónico.
Los tp. son más frecuentes entre distímicos que en dm., pero no así en los ~miliares de ambos (igual
prevalencia de ti>.).
9.7. Curso o evolución
:
En estudios longitudinales, se ha comprobado como la mayor severidad o mayor número de rasgos
dimensionales del tp. (cualquiera), va asociada con una peor evolución (Tyrer, 1996).
Los pacientes con tpd. tienen más deterioro tiancional y mayor tasa de trast. afectivos en sus
familiares de primer grado, que los que no tienen tpd. (Klein, 1993).
Vine (1994) estudia pacientes mayores depresivos (mayores de 6o años), en un Hospital de Día y
longitudinalmente. Aunque no diferencia el estado depresivo de la personalidad, observa en una
tercera parte de tp., peor evolución si es del tipo B la asociación con la depresión.
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Phiflips et al.(1998) encontraron en un estudio longitudinal de 54 pacientes con rasgos depresivos
duraderos de grado medio, que 30 tenían tpd, 2/3 no tenían distimia tú din, y un 40% tampoco
mostrabanuntp comórbido. Un años despuésquienes teníantpd apenas habían cambiado. Parecidos
resultados obtuvieronKlein y Shih(1998).
En general, tienden a mejorar con los años algunos rasgos de personalidad si estaban presentes desde
la adolescencia, pero otros persisten en niveles de severidad medios o moderados (más si se asocian
a componentes obsesivo-compulsivos).
Se ha demostrado que los síntomas depresivos pueden predecir trastornos psíquicos fUturos hasta
16 años después, supuestamente porque representen una dimensión normal de personalidad afin al
neuroticismo (Zonderman et al, 1993).




Diferenciación clínica entre distimia y trastorno de personalidad depresiva (tpd.).
Objetivos específicos
- ¿ hay diferenciación entre rasgos de personalidad y síntomas depresivos menores.?
- ¿ se puede hablar de espectro depresivo, en el que se incluya la distimia y el trastorno de
personalidad depresiva?.
- ¿se debe incluir el tpd. dentro de la distimia como un subgrupo especifico?
2. Importancia del estudio
La distinción clinica de lo que son síntomas depresivos menores, que no llegan al uinbraldiagnóstico
de din., y rasgos o factores de personalidad <normalesy/o patológicos), ha sido motivo constante de
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polémica.
El motivo de volver a ella, no solo se debe a lavuelta a esta polémica en la literatura mundial, sino
también a] cuestionamiento creciente de :¿ donde está la separación entre síntomas o estado (eje 1),
y rasgos o formas de ser, pensar, sentir habituales (eje II)?.
Ahora sabemos más que antes sobre los estados afectivos, su curso crónico muchas veces, su
recuperación incompleta, y cómo los tratamientos han de ser más continuados de lo que sehacía unos
años atrás. Pero también cadavez investigamos más lapersonalidad, sus rasgos y trastornos. Vemos
que influyebastante en laclínica y evolución del trastorno del eje 1 comórbido. Lo mismo sucede con
la personalidad depresiva. Sea un constructo distinto, o incluido en ladistimia, hemos de saberlo. Ya
tenemosmás escalasy entrevistas estructuradas para investigarla. ¡Qué duda cabe que no es lo mismo
tener un episodio depresivo aislado, que tener además un tpd. ¡
Los estudios hasta ahora han sido muy escasos, con muestras no clínicas, o contaminados por la
presencia simultánea de un estado depresivo. Otros ni siquiera lo estudianporque piensanque ya está
englobado en la distimia.
Cuando tratamos de saber más de los tp., cuando se habla casi más de los t.p. borderline que de las
depresiones, creemos que es momento de intentar deslindar, o no, la personalidad depresiva y sus
trastornos del eje 1. Es tarea dificil y a lo mejor los resultados no son tan fructíferos para el trabajo
realizado. Pero aún así, no serán negativos cuando sabemos tan poco de esta personalidad.
3. Tipo de estudio
:
Se trata de un estudio prospectivo de cohorte analitico unicéntrico. Se realiza a lo largo de 6 años
(1993-1998) el seguimiento de un grupo de pacientes, en un Centro de Salud Mental. Del grupo de
pacientes, se harán dos grupos preferentemente, comparandose los resultados de esos dos grupos.
Será longitudinal también, realizándose una 2~ evaluación al cabo de 3 años a un porcentaje de esos
pacientes.
4. Población
La población de la que se toma la muestra está incluida en el Area 1 de la sectorización sanitaria de
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Madrid. Dentro de ella, el distrito de Arganda del Rey. Este incluye 5 equipos de atención primaria
(Arganda, Villarejo de Salvanés, Campo Real, Perales de Tajufiay Rivas). Elúltimo distrito citado,
Rivas, se ha incluido a la zoniflcación hace unos 2 años y medio, por lo que habrá menos pacientes
de su zona en la muestra.
La población es sobre todo rural, dispersa en 22 pueblos. Unicamente Arganda del Rey y Rivas son
municipios con mayor población urbana.
La clase social es bajao media. El nivel de allUbetización va en relación inversa con la edad, aunque
está aumentando mucho e igualándose a cifras de la provincia (son inferencias , no se han obtenido
estadísticas oficiales en este momento)
La muestra lacomponen pacientes ambulatorios que acuden al Centro de Salud Mental de Arganda
(Madrid), entre 1993 y 1998. Son 119 pacientes, de los que 4 se pierden. Estos, aunque aceptan el
consentimiento informado inicial (vía oral), en la continuación del estudio: o no están localizables,
o rechazan participar en alguna entrevista psiquiátrica adicional.
La duración media del seguimiento de cada paciente es de 3,5 altos.
Son elegidos al azar, según vienen a mi consulta y aceptanparticipar en el estudio.
4.1. - Criterios de inclusión
.
Pacientes mayores de 18 años que acuden al C.S.M. de Arganda del Rey con diagnósticos clínicos
de : trastornos afectivos (excepto bipolares y ciclotimias), trastornos de ansiedad o neuróticos,
trastorno adaptativo con síntomas depresivos y trastornos de la personalidad (según el DSM-IV).
Que no sean analfabetos o tengan un nivel cultural adecuado para entender los cuestionarios
autoadministrados. Podrán ser pacientesnuevos, que acudena la consulta por 1a vez,o pacientes que
vienen como revisiones, ya atendidos por mi en más ocasiones.
En su gran mayoría son derivados pormédicos de atención primaria del distrito. El resto vienen de
ServiciosSociales, otros especialistas, o derivados de laUrgenciade Psiquiatría delHospital Gregorio
Marañón (Hospital de referencia para internamientos agudos).
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4.2. - Criterios de exclusión
:
Trastornos orgánicos cerebrales, retraso mental, trastorno por abuso o dependencia de sustancias,
trastornos psicóticos (manías o bipomanías, psicosis esquizofrénicas, depresiones psicóticas, otras
psicosis), enfermedad somática grave amenazante para la vida , riesgo presente importante de
suicidio. TambiénfUeron excluidos los que no admitieronel consentimiento informado paraparticipar
en el estudio. Fueron 3 casos, aluyendo causas inespecificas, sin ninguna posible variable de sesgo.
4.3. Intervención:
No se incluye ningún tratamiento ni exigencia a los pacientes. La mayoría siguen o se les pauta un
tratamiento (psicofarmacológico y/o psicoterapéutico). Unicamente han de responder a los
cuestionarios autoadrninistrados y las entrevistas semiestructuradas que les realizo.
5. Se2uimiento y duración del estudio
Estudio prospectivo, desde Febrero de 1993 hasta Abril de 1998, de los pacientes que acuden al
CSM de Arganda en ese tiempo.
Las entrevistas efectuadas tras la inclusión delestudio siguen una pauta prefijada.No debenpresentar
un episodio depresivo reciente. Si es así, se incluye al paciente a posteriori (tras 2 meses y cuando no
superen el unibral citado de la escala de Hamilton).
La Y entrevista de la escala de personalidad depresiva se realiza a los 2 años, cuando menos, de la
batería de pruebas. Laselección de los pacientes es: que hayan resultado positivos en la entrevista
citada, que no estén en un estado depresivo (hasta 2 meses previo como mínimo), y que continúen
presentando los criterios de inclusión iniciales.
Los pacientes que en la evolución presentaron un episodio maniaco o hipomaniaco, o no
respondieron a todas las entrevistas o cuestionarios, frieron excluidos del estudio. En total Iheron 5,
no encontrándose diferencias estadísticamente significativas con lamuestra total.
Si en la realización de algún cuestinario, la subescala de validez o de distorsión era elevada, se repetía
101
el test, explicando al paciente los motivos de la repetición del mismo.
6. - Muestra
:
Los pacientes se dividirán en 4 grupos, a doble ciego, distribuidos a su vez en 2 subgrupos:
1. Personalidad depresiva Dositiva (pasan elpunto de corte de 31 de la entrevistade personalidad
depresiva de Gunderson, Hirschfeld et al.):
la.: Con distinxia.(ddd 3: 25 pacientes).
lb.: Sin distimia.(ddd 1:31 pacientes).
2. Personalidad depresiva negativa (puntuación de 31 o inferior en la misma entrevista):
2.a.: Con distimia.(ddd 2:19 pacientes).
2.b.: Sin distimia.(ddd 0: 41 pacientes)
Cuando se separan estos grupos es al final de las entrevistas de evaluación. En ningún momento se
sabe (y tampoco elpaciente) a qué grupo pertenececadapaciente; por ello se puedeconsiderar doble
ciego.
El objetivo de la investigaciónrecaerá más, en el trabajo estadístico posterior, en la comparación de
los grupos ddd 1 ( ó í, ó personalidad depresiva positiva y distinija negativa) y ddd 2 (ó 2, 6 distimia
positiva y personalidad depresiva negativa).
En ddd.2 hay 19 casos. De ellos, hay uno en elque faltan los datos de la escala did y DSM-IV. Como
es una serie con pocos casos, se reduciría a 18 la muestra. Por ello se 0pta por sustituir la media del
grupo por ese caso perdido.
7. Evaluación clínica
Ha debido transcurrir un periodo de tiempo mínimo de 2 meses desde el último episodio depresivo
mayor. Deben estar por debajo del punto de corte arbitrario de 12 en la escala de Hamilton de la
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depresión de 24 items (algunos autores utilizan el 14), con el fin de evitar la contanunación delestado
depresivo. O también se incluyen pacientes que no han tenido una depresiónprevia.
No se dividen grupos según si tienen o no antecedentes depresivos, dada lagran controversia actual
sobre si existe diferencia o no entre lo postdepresivo o lo premorbido a la depresión.
7.1. Estudio de personalidad
?
- cuestionario de Millon III (MCMI-1II\ que incluye una escala de personalidad depresiva. Tiene
factoresde validez, que rechazanel cuestionario si son altas sus puntuaciones (no incluidas por tanto).
Además incluye subescalas parael trastorno bipolar, trastorno por estrés posttraumático, entre otros
trastornos del eje 1 del DSM-JV.
- cuestionario Big Five <BFO’>. con las escalas: energía (visión confiada y entusiasta de aspectos
vitales, tipo interpersonal sobre todo), amigabilidad (preocupación altruista y de apoyo emocional
a los demás), consciencia o responsabilidad (comportamiento perseverante, escrupuloso y
responsable), estabilidad emocional (capacidad de afrontar la ansiedad, depresión, irritabilidad,
frustración,...), apertura (ante nuevas ideas, valores, sentimientos, intereses). Además incorporauna
escala tipo “L” para medir la deseabilidad social (escala de distorsión).
- entrevista semiestructurada de trastornos de lapersonalidad SCID-II (para el DSM-III-R).
- entrevista estructurada de trastorno de personalidad depresiva de (Gunderson et al, 1994)
(Diagnostic interview for depressive personality disorder). Esta entrevista incluía originalmente los
32 rasgos de tpd mencionados en la literatura. Tiene una buena fiabilidad interexaniinadores para los
rasgos individualesy para el diagnóstico total (kappa 0,62). Su consistencia interna también es alta
(alpha= 0.93). Los items hipocondriasisy responsabilidad (cosncientioussness)no secorrelacionaban
bien con los otros itexus, y se eliminaron de laversión revisada. Este último se mantiene en la escala
de Akiskal.
El análisis factorial de la entrevista diagnóstica, con el estudio de campo de trastornos del ánimo de
la DSM-IV, produjo los siguientes fáctores: neaativista. introvertido/tenso. nasivo/no asertivo. y
sacrificado
.
Está adaptada y traducida al castellano por el doctorando, con permiso y aceptación de los autores,
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ycon la colaboraciónde laDra. M.J. Mardomingo. Esta entrevistaconsta de 26 items, y está dividida
en 4 subescalas (negativismo, introversión, pasivo y abnegado/sacrificado).
Se realizará en dos tiempos esta entrevista, para ver la fiabilidad test-retest, en un tercio de la
muestra; y con una separación de más de 2 años, con el objetivo añadido de ver la estabilidad
diagnóstica del trastorno de personalidad depresiva.
- escala de personalidad depresiva del apéndice del DSM-IV: criterios para posterior
investigación.
7.2. Estudio de los trastornos del ele L
- para el diagnóstico de la distimia: entrevista semiestructurada del SCID-I (para el DSM-III-R),
DSM-IV (no el apéndice, sino la clasificación oficial incluida en los trastornos del ánimo). Se
corroboran los datos por la historia clínica, ya que la mayoría son pacientes conocidos a través del
estudio longitudinal.
- el resto de los diagnósticos del eje 1 es a través del SCID-I, información facilitada por familiares
de pacientes y la historia clínica.
7.3. Instrumentos
:
- Hamilton para la depresión, 24 items.(Hamilton,1960).
- Test BFQ (Big Five Questionary).
- SCID 1 y II ( DSM-III-R) (Spitzer et 41987).
- Escala de personalidad depresiva de Gunderson, Hirschkld.et aL(1994).
- Historia de tratamientos previos.
- Protocolo clínico y socio-demográfico.
- MCMI 111< Millon Clinical Multiaxial Inventory )(Millon,1994).
- Criterios DSM-IV para personalidad depresiva.
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7.3.1. MCMI-LII
Este cuestionario autoadministrado por el paciente es uno de los test de personalidad utilizados en
este estudio (Millon Clinical Multiaxial Inventory III). Se basa en la clasificaciónde los tp. delDSM-
IV (Millon, 1994).
Consta de 175 items que dan puntuaciones de modelos básicos de personalidad y tp severa. Tiene
escalas para 14 tp y para 10 síndromes clínicos. Los tp son 10 oficiales y 4 adicionales: depresivo,
pasivo-agresivo, autoderrotista y agresivo (o sádico).
En estudios realizados (Craigel al, 1993; Retzlaffet al,1 995), seha comprobado que tiene favorables
propiedades psicométricas.
El MCMI-II, la versión anterior del mismo, se basaba en el: DSM-III-R.
El MCMiI-IIJ añade respecto al anterior, el tpd. y el TPEPT(trastorno por estrés posítraumático).
Consta de 175 items divididos en 27 escalas: 11 de estilos o rasgos de tp.; 3 de Ip. más severos; 10
de síndromes clínicos y 3 índices de validez o estilo de respuesta: revelación, degradación y
deseabilidad.
Con el uso del MCMI-II. Stankovic (1993), en una muestra depresiva ambulatoria, tras recibir
tratamiento, observó que: disminuye el t p. esquizoide, autodestructivo, evitativo y esquizotípico.
Con la disminución de la escala de Hamilton de la depresión, disminuye el esquizoide y aumenta el
narcisista. ¿bife(1988) vió comoaumentaban: bistriónico, narcisista, compulsívo; elresto disminuían,
salvo el paranoide.
Luego se comprobó que la severidad de sintomas chicos influye en la respuesta del test de
personalidad estable.
En estudio con el MCMI-LII (Piersma, 1997), con pacientes ingresados y poca diferencia de tiempo
test-retest, comprobó que: no se daban cambios en: esquizoide, antisocial, autodestructivo y
esquizotípico. Disminuye: tp. evitativo, depresivo, dependiente, agresivoypasivo-agresivo. Aumenta
:
bistriónico, narcisista y compulsivo. Se observa un perfil de personalidad balanceado, como si no
midiera la personalidad independiente de los síndromes clínicos.
Las diferencias con el MCMI-II: en el III hay más aumento (tras el tratamiento) de tp. compulsivo
y disminuye el borderline, paranoide y agresivo. El esquizoide disminuye menos en el III que en el
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II, ya que en éste está más relacionado con lo depresivo.
Respecto a las escalas de validez, tras el tratamiento en el MCMI-Ill: disminuye la revelación (más
psicopatología, más distrés, hablande supsicopatología más abiertamenteque los menos distresados)
y la desvalorización o humillación (debasement) , pero aumenta algo la escala de deseabilidadsocial.
Piersma (1989), en pacientes ingresados, observó como disminuían tras el tratamiento todos los tp.
salvo: histriónico, antisocial, agresivo, compulsivo; y aumentaba el histriónico y narcisista.
8. Estadística
:
- Comparar el grupo 1 y 2 para buscar variables que diferencien la distimia de la personalidad
depresiva (casi siempre métodos no paraxn¿tricos). A la vez diferencias con el grupo 1 y 3.
- Método: a través de análisis factorial de componentes principales y rotación (variniax y a veces
oblícua, cuando pensábamosque podía haber correlación entre los coeficientes). De los factores con
autovalores mayor que 1 y con suficiente varianza, y que sean interpretables, se extraen predictores
para la regresión logística: 1’ entre el grupo <1 y 1, para predecir para el tpd; y luego entre el grupo
o y 2, para predecir para la distimia.
Las correlaciones bivariantes flieron no parainétricas (chicuadrado Spearman, tau’s de Kendall) y
paramétricas (Mann- Whitney).
Se compararon también los items de la entrevista de personalidad depresivacon el test de Wilcoxon
y la kappa para la concordancia.
El programa estadístico fue el SPSS , versión 7.5 para windows.
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III — RESULTADOS







Valid ninguna de los dos 42 35.3 35.9 35.9
depresiva personalidad 31 26.1 26.5 62.4
distimica, no depresiva 19 16.0 16.2 78.6
dist¡miaydepresiva 25 21.0 21.4 100.0
Total 117 98.3 100,0
Missing System 2 1.7
Total 119 100.0
subgrupos















El resultado de las submuestras quedaría distribuido de la siguiente manera
en la tabla y el histograma (ver gráficos superiores):
De la tabla se deduce que:
- el 44,64% de los tpd son distírnicos (25/56).
- el 56,81% de los distímicos, tienen tpd (25/44).
Las muestra global es dividida en las 4 submuestras según si son tpd + o no (ddd
1 6 ddd 0) , y si tienen distimia asociada o no (ddd 3 6 ddd 2); se representan en
la siguiente tabla, añadiendo las variables sexo y edad:
DDDO DDD1 DDD2 DDD3
AP
pac¡ent
























Comparación de variables de tpersonalidaddevresíva (ddd 1) vs distimía (ddd2),
según grupos de edad. (Nivel de significación 0,05, en variables tanto ordinales como
nominales).
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No diferencias significativas entre ddd 1 y ddd 2, respecto a:
- sexo, convivencia, estudios, ingresos psiquiátricos;
- Si diferencias skn¡/¡cativas entre ddd 1 y ddd 2, respecto a:
- estado civil: más viudos en ddd 2.
- fiatria: más situación intermedia entre los hermanos en ddd 2;
tendencia a ser el último o penúltimo en ddd 1.
- antecedentes nersonales: más episodios depresivos asociados a
distimia en ddd 2. Tendencia a más depresión menor en ddd 1.
- antecedentes familiares. No AF en ddd 2; tendencia a tener más
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AF de alcohol/sustancias en ddd 1.
- intentos de suicidio: correlación negativa con ddd 2 y tendencia a
asociación con ddd 1.
- edad: mayor edad media en el grupo ddd 2 respecto ddd 1, con
diferencias significativas.
Sexo: 71% de mujeres en tpd.
En la distimia: 84,2% de mujeres.
Edad:
De 24 a 35 años: 42% en tpd. El 15,9% en la distimia (de 26 a 35 añosV
De 36 a 49 años: 48% en tpd.. El 42,1% de 37 aSí años en la distinúa., y el 37% dc 52 a
73 años
.
Se observa una diferenciade medias con laedad de estas dos muestras:F (4.64l),sig (0.036),
t (-2.748),sig(0.008) (tabla LI>
Estado civil:
Casado: 71% en tpd. (73,7% en la distimia); soltero:22,6% (10,5% distimia).Un 15,8% de
los distímicos son separados o viudos.
Profesión:
Ama de casa: 43% en tpd. (57,9% de las distñnicas).; trabalador no cualificado: 27% (no se
encuentran en la distimia, pero no es muy valorable al ser muestra pequeña, aunque la
asociación es significativa, en sentido negativa con el no). Trabajador cualificado: 17% en
tpd..(26,3% distímicos).
Fratría:
El mayoro 20: 51,6% en tpd (50% de distimicos); el menor o nenúitimo: 32,3% (11,1% de
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distimicos. En estos hay un 38,9% de posición intermedia
.
Estudios:
Básicos: 22,6% en tpd (42,1% de distimicos); bachillerato: 61,3% tpd (47,4% en dist.);
superiores: 16,1% tpd (10,5% en dist.).
Convivencia:
Familia propia: 74,2% tpd (89.5% de dist.); tbmilia ori2en: 22,6% (10.5% en dist.).
1.1.2. Variables clínicas
:
Estadística descriptiva de ddd.1 o trastorno de personalidad depresiva:
1)
N0 de itenis del DSM-IV para el diagnóstico de t. personalidad depresiva:
5 pacientes, un 16% de la muestra tienen puntuación menor que 5, que es el punto de corte. Esto
significa que , este porcentaje de pacientes que sí son + para la escala de personalidad depresiva de
Hirschfeld, no lo sonpara el DSM-IV.
Esto implica que esta escala, aunque está más desarrolladay es semiestructurada, tiene el punto de
corte más baio que el DSM-IV (hay trabajos muy recientes que sitúan en “mayor o igual a 37 como
el punto de corte; otros en 30 (Lyoo et al,1998); nosotros hemos utilizado 32, tal como inicialmente
se aconsejaba por los autores de la escala).
El 48% del total de ddd.l, que si son + para DSM-IV están en puntuaciones 5 y/o 6 , y el 19%
restante, entre 6 y 7. Con esto vemos que la muestrano mcluye pacientes que abarquen el máximo
de gravedad de la escala depresiva, según el DSM-IV.
Respecto al grupo de la distimia:
Faltan datos de algunasvariables de un caso (n0 iterus DSM-IV, puntuación did, subescalas entrevista
depresiva: negativista, introvertido, pasivo, abnegado). Como fue imposible contactar con esta
paciente, sus datos se sustituyenpor la media del grupo. Darel dato como perdido sería dificil, ya que
la muestra de distimicos puros es reducida.
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-solo el 21,1% de los distímicos tienen una puntuación igual o mayor de 5, uinbral diagnóstico.
Luego, según el DSM-IV, la muestra de los que tienen t.personalidad depresiva se ampliaría con un
21% de los distínúcos.
Además, un 63,2% de los distñnicos tienen puntuaciones en el DSM-IV personalidad depresiva,
entre 3 y 4,5. Esto nos parece indicar el grado de solapamiento entre criterios diagnósticos, almenos
en la nosología, entre distimia (subumbral de tpd). y t.personalidad depresiva. (tabla XXKXIX
)
2)
Subescalas de la escala de personalidad depresiva:
Negativista:
El 75% tienen una puntuación de 11 o mayor en tpd. Mientras que en el re-test, con solo 13
pacientes (de los 31), solo el 61.5% tienen una puntuación de lOo mayor.
En la distimia, solo el 21,1% tienen una puntuación de 11 o mayor.
Introvertido, tenso:
El 74% tienen una puntuación de 9 o menor en tpd. Aumenta hasta el 92,3% de lamuestra de retest.
En ladistimia, el 89.5%tienen 8 o menos de puntuación, mientras que el 94,7% lo es de 9 o menor.
Pasivo, retraído:
El 74% tienen una puntuación de 9 o menor . El 100% de la muestra del retest tiene esa puntuación.
En la distimia, ninguno pasa de 8, y el 78,9% tienen 5 o menor de 5.
En la muestra de personalidad depresiva (31 pacientes), observa una correlación significativa,
respecto a las subescala de la entrevista depresiva:
- negativista — pasivo: spearman (-0,477, sign:0.007).(gráfico 1)
Sacrificado, abnegado:
El 61% tienen una puntuación de 8 o menor. Llega hasta el 92.3% los de esa puntuación en la
muestra de pacientes retest en tpd.
En la distimia, es el 89.5% los que sonmenor ó igual a 8.
3)
Subclases de did <o escala personalidad depresiva de H¡rschfeld):
Puntuación de 32 a 35 (inclusive):51,6%.
de 32 a 40 (inclusive): 80,6%.
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En la distinda: 31: el 21,1%; de 25 a 30: 36,8%.
En la tabla L se observa la distribución de los diagnósticos de tpd. según la escala de tpd..
Ansiedad (nienil-TIL)
:
El 74,2% de tpd si la tienen. En la distimia son el 84,2%.
Solo se encuentran diferencias significativas en la muestra asociada dist+
tpd.:spearman(sig:0,01 1).
Bipolar (mcmi-IIB: + para el 16,1% de tpd. y el 3 1,6% de ladistimia.
Trastorno por estrés uosttraumático (mcmi-III1: + para el 16,1% de tpd y el 21,1% de
la distixnia. Asociación significativa con dist+ tpd.(0.048).
Intentos de suicidio: si para el 16,1% de tpd y el 0% de la distimia (correlación positiva con
no i.suicidio).
Diagnóstico DSM-IV
- 32,3% depresión mayor en tpd y 10,5% en los distimicos.
- 35,5% trastornos depresivos + trastornos de ansiedad.entpd, 47,4% de la distimia.
42,1% de trast. distimico en esta muestra.
- 16,1% trastornos de ansiedad.
Ingresos psiquiátricos: + para el 16,1% en tpd, y para el 10,5% de los distimicos.
Enfermedad somática
- fljflgIJflft: 45,2% en tpd, en la distinúa, un 26,3% (asociación significativa con el no
y negativa, o sea, positiva).
-varias: 19,4%, un 47,4% en la distimia (asociación significativa con ella).
Antecedentes familiares
- depresivos: 41,9% en tpd (correlación negativa con no AF, o sea, si Afl;42,l%
en la distiniua.
- NinRuno: 19,4% en tpd. 52,6% en la distimia.
- Trastorno de ansiedad: 12,9% tpd,.5,3% en la distinta.




- 2 o 3 enisodios depresivos: 29% en tpd, 10,5% en la distimia. Un 47,4% de más
de 2 episodios depresivos más distimia, en la muestra de la distimia (correlación
positiva con la distimia y negativa con tpd.).
- Más de 3 episodios depresivos: 29% (correlación significativa con tpd.). 15,8%
en la distimia.
- Un episodio depresivo: 25,8%en tpd..Un 2 1,1% en la distimia.











































Se ha excluido del MCMI-Ill en la tabla superior el diagnóstico de tpd. , ya que sería una
redundancia dado que se supone que los tpd+ en la escala DID, ya tienen tpd. También se
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mcluyen como diagnósticos del tipo C del mismo cuestioñario:tp autodesvalorizado, pasivo-
agresivo; y el tp agresivo (o sádico) como del tipo B. Los porcentajes son globales.
Se observa una tendencia a ocultar más tp dentro del cuestionario MCMJ-llI (67,74 versus
83,87) respecto a la entrevista (SCID).
Los porcentajes parciales dentro de los que sí tienen comorbilidad de 1 o más tp nos hacen
destacar: entre un 27(s)-38(m)% de ellos tienen un solo tp. Si tienen más de 1 tp: del mismo
grupo (23%-sy 4,8%-m) o de gruposasociados (más del 50% de los tp comórbidos en ambas
evaluaciones): destacan 1 o más del C y B en el scid, con un 38,5%, y solo un 24% de los
mismos en el cuestionario. En este último aumentanhasta un 19% la asociación C más A.
Laexplicación que podemos dar a ello seria: más asociación entregrupos de 2 tipos en el scid,
pero menos de 3 grupos (A+B+C) y del tipo A en este que en el cuestionario; tal vez, en el
MCMI-III se confUndan más el tp esquizoide con el tp evitativo. Los tp del tipo B son casi
siempre tp borderline.
La comorbilidad de lamuestra de distímicos puros (ddd.2) con tp (TABLA LV Y TABLA
LVII) nos muestra:





































Debido al tamaño pequeño de estamuestra, no es valorable cualquier significación estadística.
No obstante, se observa que no varíamucho de la muestra del tpd. Talvez, la tendencia en la
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distimia a más asociación de 2 tp de diversos grupos (del DSM-IV) y la misma asociación
preferente con los del grupo B y C (más con el SCID que con el cuestionario).
La muestracomparativa de estas 2 últimas tablas juntas (tpd y distimia) se agrupan en la tabla
LVII . Aquí se observan diferencias significativas (t para dos muestras independientes )en:
- asociación de 2 tp de distintos grupos (s), más en distimia (63,2% / 32,3%).
- asociación de 3 tp del mismo grupo (m), más en tpd, en especial del grupo C (25,8 /10,5).
Esta diferencia solo se da en las varianzas (test F de Snedecor), pero no en las medias.
- más frecuencia de tp B en los pacientes, en distiniia (solos o asociados a otros tp, tanto en
cuestionarios como en el scid).Se da en diferencia de medias y de varianzas.
- más frecuencia de un solo tp, no asociado a otros, en tpd (16% ¡5%).Solo diferencia de
varianzas.
- más frecuencia de asociación de tp A y B, en distimia <¡6% /3%). Solo diferencia de
varianzas.
COMPARACIÓN TRASTORNOS PERSONALIDAD MCMI-III Y SUD-II
:
TRASTORNO DE PERSONALIDAD DEPRESIVA Y DISTIMIA









Escguizoide Rasgos: 12 R: 6 R: 5(16.1) R:4(21.
(38,7) (31.6) No: 26 1)
t.p.: 2(6,5) t.p.: 1 (83.9) Tp:1(5.


























































































Antisocial No: 31(100) R : 1 R: 3 (9.7) Tp:1(5.
(5.3) No: 28 31




Agresivo R:0 *nega R: 4
t.p. :3(9,7) (21.l)*




Compulsivo Rasgos: 2 R: 4 R : 1 0 R : 8
(6.5) (21.1) (32.3) (42.1)
t.p.: 2(6.5). t.p.: 2 t.p.: 15 t.p:9(47
no:27 (87.1) (10.5) (48.4) .4)
no:13 no: 6 no:2(10.
(68.4) (19.4)
P a s 1 y o - Rasgos: 15 R: 7 R: 5(16.1) R:2(10.
agresivo (48,4) (36.8) No: 26 5)
t.p.: 5(16,1) t.p.: 1 (83.9) Tp:2(1O
no: 11 (5.3) .5)
(35,5)*nega no:11 No:15(7
(57.9)
Autodes’vaio Rasgos: 7 R: 4 R : 1 0 R:3(l5.
rizado (22,6) (21.1) (32.3) 8)
t.p.: 4 (12,9) t.p.: 1 t.p.: 9 (29) Ip:2(lO
no: 20(64.5). (5.3) no: 1 2 .5)
no:14 (38.7)*neg No:14(7
(73.7) a




























































-personalidad depresiva: scid-autodestructivo(no-negat.), mcmi-pasivo-agresivo (no-negat.)
m-agresivo (rasgos-negat.), m-narcisista (rasgos-tendencia-negat.), m-histriónico (rasgos-
tendencia-negat. y no), s-histriónic (rasgos-tendencia), m-depresivo (rasgos y no-negat.). Su
síntesis sería, según significación estadística:





distimiat seid-autodestructivo (no), m-agresivo (rasgos), s-histriónico (trast. pers-tendencia),
m-depresivo (no), s-evitador(rasgos). Se podríasintetizar así: lamuestra de distfniicos puros
se asocian significativamente con:
t.p. histriónico, rasgos evitativos y agresivos, y correlación inversa con depresivo y
autodestruetivo.
1.1.5. Muestras asociadas (distimia y tod)
.
Tratando de buscar más correlaciones significativas en las otras 2 muestras (ddd.0 o no
distimia ni tud.: y ddd.3 asociada, o distimia más tpdfl. observamos respecto a rasiios y









































Resumen de la tabla
:
~ tendencia a evolucionar de lo ausente a rasco o t.n:desde el 2flfl30 O hasta el 2fl100 3. Se
ve claramente en los siguientes t.n.: t.p. dependiente-s, rasgos pasivo-agresivos-s, Lp.
borderline-s, t.p. esquizot¡pico-s, t.p. pasivo-agresivo-ni, rasgos agresivos-ni, t.p.
depresivo-ni, tp. Evitativo-m y tp. Esquizoide-in. O sea, en los tres tipos de t.p. según
DSM-IV, evoluciona hacia t.p. en la asociación distimia-personalidad depresiva: A: tp.
Esquizotipico (s), tp. Esquizoide (m).
B: tp. Borderline (s), rasgos agresivos (m). C: tp. Dependiente (s), tp. Pasivo-
agresivo (m, y rasgos-s), tp. Depresivo (m) y tp. Evitativo (m).
k) Tendencia a la misma evolución que la previa, pero no tan claramente (en lugar de
significación positiva, resultan dos negativas): evitativo-s, autodestructivo-s y
esauizoide-s. Se confirma la tendencia del apanado anterior para tp. Evitativo (s) y
esquizoide (s), pero además, aquí vemos por V vez el tp. autodestructivo (s) (también
incluido en el grupo C de nosologías previas).
c) Se dan solo en el grupo 0, o sea, que son más específicos de “no distiniia, ni
t.personalidad depresiva”: rasgos-narcisista-ni (tendencia), rasgos-histriónico-ni, no-
dependiente-ni (tendencia). Esto se podría interpretar como que lo depresivo y/o
distímico, está en correlación inversa con lo narcisista e histriónico (según mcmi-III); y
que también implica (lo no tpd y/o no dist.)la no dependencia (en el sentido de t.p.
dependiente mcmi-III). Se corresponde esto con el apartado a), que veíamos el continuum
de tp. dependiente-s en la asociación dist-tpd..
d) Nos parecería indicar el conjunto de lo previo, que la tendencia de O a 3, se correspondería
con más t.p. del tipo A y C , más el borderline, y la disminución del B (histriónico y
narcisista). No obstante, si observamos las asociaciones de datos anteriores, vemos que lo
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histriónico sí se asocia a lo distímico puro, y tiene una correlación inversa con el tpd.. Con
esto, solo deducimos que lo narcisista no comparte rasgos ni con la distimia ni con el tpd..
1.1.6. Comparación de la escala big-five, entre t. personalidad depresiva y distinta:
Pers. depresiva Distiinia
































































Control emociones Normal: 8 (25.8)
Superior 1(3.2)



































a) solo se observan diferencias significativas en la muestra asociada, distimia más
t.personalidad depresiva. Estas suelen coincidir (aunque no se hanincluido en la tabla por
no abundar en datos), aunque en correlaciónnegativa, con las de la muestra ddd.0, o sea,
que no son ni distímicos, ni tpd..
b) las correlacionesobservadas, segúnestadísticos ordinalesy nominales (spearman,kendall-
tau-b), son:
126
- inferior energía, dinamismo (tendencia a lo significativo), añbilidad, estabilidad
emocional, control emociones y control impulsos (en muestra asociada
dist+p.d4.
e) contrariamente a lo previsto, no se observan diferencias significativas entre el tpd y la
distimia, respectoa este cuestionario big-flve. Solo en laasociación de ambas, cuando hay
más gravedaden elespectro, escuando observamos la significación. Pudierainterpretarse
de dos maneras: o que el cuestionario tiene un umbral diagnóstico alto; o que influye la
elevada distorsión encontrada (más en tpd., 61,3%, que en la distimia, 44,4%).
d) Cuando se comparaii como dos muestras independientes, buscando diferencias entre las
subescalas, resulta el Mann-Whitney:solamente significativo el tesón: 2 colas 0.051; z: -
1 .954;W Wilcoxon: 637.500; Mann Whitnet-u: 1 72.500.suma de rangos: p.d.(637.50) y
distimia (490.50).mediade rangos: p.d.(21.25) y distimia (28.85). Con lo cual podemos
deducir la relación entre distimia y tesón (inferior).
1.1.7. Comparación: ¡tenis de personalidad depresiva <escala Hirschfeld):
Solo se incluyen los de la 10 entrevista, dado el escaso n0 de retest (13 de 31), que
creemos que es poco significativo para sacar conclusiones.
Triste: 71% en tpd (solo se incluyen los afirmativos totales, no los “algo”, ni por supuesto los “no”).
Distimia: 38.9%. Spearman:0,462**(para dddl y 3, yO negativa).(siempre que se hace referencia a
1 es tpd.; 2 es distimia; 3 es distimia + p.d.; Oes ni p.d., ni distimia). * es sig.<O,05; ** es sig<0,Ol;
tendenciaa sig: es <0,10.
Pesimista: 74,2% tpd. Distimia:38.9%.spearman:0,371 **(en dddl y 3, yO negativa).
Reactividad negativa: 67,7% tpd. Distimia: 55.6%. spearman: O,29** (en 1, y enO negativa).
Amargado: 25,8% tpd. Distinuja: 33.3%. Solo diférencias en ddd.0 (negativa) (O,306**). En la
muestra global, este item tiene correlación significativa en el test-retest (wilcoxon 0.073 y z: -1.793)
Remordimientos: 54,8% tpd. Distimia: 16.7%. Spearman:O,245**(para 1 y3; enO y2 correlación
negativa significativa).
Baja autoestima: 54,8% tpd. Distinuia: 16.7%.Spearman:O,328**(para 1 y 3; conO negativa).
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Preocupación: 100% tpd. Distimia: 77.8%. Sp: 0,274**(para 1 y 3, yO negativo).
Sobrecargado: 38,7% tpd. Distimia: 22.2%.Sp:O,261**(para 3 y negativa para 2).
Critico de otros: 51,6% tpd. Distimia: 16.7%.
Introvertido: 51,6% tpd. Distimia: 27.8%. Sp:O,252**( para 3).
Tranquilo: 58,1% tpd. Distimia: 38.9%.
Serio: 64,5% tpd. Distñnia: 55.6%.Sp:0.24*&ara O negativo).
Constreflido: 51,6% tpd. Distin?iia: 27.8%.Sp:O,269**(para 3, y O negativa). Este iteflis se
correlaciona significativamente test-retest en la muestra global:sig:0.O1 8; z:-2.368.test de signos:
sign:0.027.
Tenso: 29% tpd. Distimia: 38.9%.Sp:O,237*(para 3).
Dificultad para la diversión: 48,4% tpd. Distinúa: 16.7%.Sp:0,382**(para 1 y 3, yO negativa).
Retraido: 29% tpd. Distimia: l6.7%.Sp:O,252** (solo para 3).
Pasivo: 54,8% tpd. Distimia: 5 .6%.Sp:0,161 (tendencia a ser significativo, para 1; yO y 2 negativos).
Dependiente: 74,2% tpd. Distinta: 22.2%.Sp:0,226*(para 1; y O negativo).
Enfado: 35,5% tpd. Distimia: l6.7%.Sp:~O.3O4** (paraO, y 2 negativa).
Hipersensible al rechazo: 93,5% tpd . Distimia: 72.2%.Sp:0,187*(para O negativa).
Oral: 54,8% tpd. Distimia: 1 l.1%.Sp:O,l62 (tendencia: para 3, y 2 negativa).
Contradependiente: 54,8% tpd. Distimia: 55.6%.
Moralista: 71% tpd. Distimia: 61.l%.Sp:O,247**(para 0, negativa).
Autocrítica: 74,2%tpd. Distimia: 66.7%.
Abnegado: 64,5% tpd. Distimia: 55.6%.
Poco ambicioso: 67,7% tpd. Distimia: 38.9%.Sp:O,272**(para 1 y 3, y para O negativa).
Agrupados los itenis por orden de frecuencia, dentro de los pacientes con t. personalidad
depresiva positiva, se encuentran:
Preocupación, hipersensible al rechazo (en más del 90% de los casos).
Pesimista, dependiente, autocrítico, triste, moralista (enmás del 70% de los casos).
Poco ambicioso, reactividad negativa, serio, abnegado (en más del 60% de los casos).
Tranquilo, bala autoestinia, remordimientos, pasivo, oral, contradependiente, constreflido,
introvertido, crítico de otros (en más del 50% de los casos).
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Diversión (en más del 40% de los casos).
Agrupados los items por orden de frecuencia, dentro de los pacientes con distimia positiva, se
encuentran:
Preocupado, hipersensible al rechazo, en más del 70% de los distímicos.
Autocrítico, moralista, en más del 60% de los casos.
Reactividad negativa, serio, contradependiente, abnegado, en más del 50% de los distímicos.
Triste, pesimista, tranquilo, tenso, poco ambicioso, en más del 35% de los casos.
Introvertido, constreñido, en más del 25% de los distinijeos.
Sobrecargado, dependiente, en más del 20% de los casos.
Remordimientos, dificultad divertirse, retraido, baja auto estima, dificultad de enfado, crítico de los
demás, en más del 15% de los distímicos.
Pasivo, oral, ya alrededor del 10% o menor.
Conclusiones respecto a items de la escala de t. personalidad depresiva:
a) Diferencia predominante en t.personalidad depresiva, y asociado, en tpd. más





- Poco ambicioso, preocupado, dificultad para divertirse.
- Remordimientos (además de lo previo, tiene correlación negativa con
distimia).
i» predominio en t.personalidaddepresiva,y correlación negativa con ddd.O
(ni distimia, ni tpd.):
- reactividad negativa.
- Dependiente.
e) correlación negativa con el grupo negativo (ddd.O, ni distimia, ni tpd.):
- hipersensible al rechazo, moralista, serio, amargado.
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d) correlación con la asociación + (ddd.3:distimia + tpd.) y negativa con
distimia:
- sobrecargado.
- Tendencia a signit en: oral.
Correlación con la asociación ddd.3:
- retraido, tenso, introvertido.
- Constreñido (además correlación negativa con ddd.O).
e) tendencia a significativo:
- pasivo: correlación+ con tpd., y negativa con distimia y ddd.O.
- dificultad enfado: correlación + con ddd.O y negativa con distimia.
Agrupando todos los itenus de t.nersonalidad depresiva en una tabla, en
relación con las 4 muestras
:
o Per.dep. Distim Asociad
Triste Negat. * * **
Pesimista Negat. ** **
Baja autoes Negat. ** **
Preocupado Negat. ** **
Diversión Negat. ** **
Poco amble Negat. ** **















Pasivo Negat. Tenden Negat
Enfado ()** Negat
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No se han incluido en la tabla los items que no son significativos.
20 did (escala de t.personalidad depresiva): 61,5% siguen siendo positivos (8 pacientes)
y 5 negativas (38,5%). No obstante, solo se hace un retest con el 41,9% de la muestra inicial
de 31 pacientes did +.
En la distimia: se hace un retest con el 36.8% de los iniciales; 42.9% siguen siendo + (3
pacientes), y el 57.1% negativos (4 pacientes).
1.2. CORRELACIONES ESPECÍFICAS DENTRO DE LA MUESTRA DE TPD
<ddd.1):
Rasgos obsesivo(s)-no pasivo-agresivo(m). :spearman(O.03 6).
Rasgos obsesivos(s)-energía inferior;.no obsesi-energía
normal:chi(O.Ol l)spearman(0.003).






Tp-evitativo(s)-energia<inferior);no evit(s)-energía normal spearman(O.046)..
Rasgos evitat(s)-afabilidad normal e inferior(negat)~spearman(O 081)-tendencia:
Rasgos pasivo-agresi(s)-mas de 3 Ls.:chi(0.05O)
Tp.autodestructivo (s)-dependiente(m-no): tendencia (Kendall’s tau B :0.084)
tp. Autodestructivo(s)-tp.agresivo(m):pearson(0.O17 dos colas).
Autodes(s)tp-borderline(m)rasgos y.auto(s-no)-borderline(m-no).(Kendall’s tau
b:O.037.
Autod-tp(s)-afabilidad sup; normal(negat), rasgos autod(s)-alkbilidad normal,
inQnegativa)(kendall’s tau b:O.002).
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Rasgos borderline(s)-rasgos paranoide(m);tp border.-tp.paranoide:chi-pearson y
coefic.contingencia(0.065-tendencia).
Rasgos border}s)-bipolar no; tp.borderline-bipolar si:pearson y
coef.contingencia(O.035).
Rasgos antis(s)-soltero;casado(negativo); separado No antis(s)-casado :chi-pearson
y coef.conting.(O,0l 1)
Rasgos antis(s)-rasgos esquizotípico(m)no antis-no esquizot:pearson y coef.
Contingencia:0.076(tendencia).
Rasgos antis(s)-intentos suieidio(1 a 3);no antis(s)-no i.s.: chi-pearson y coef.
contingencia(0.014),spearman(O.0l6).
Rasgos antiso(s)-ingresos (1 a 3);no antisocial-ningún ingreso: chi-pearson y
coef.contingencia(O.O 12).spearman(0.0 111).
Rasgos antis(s)-afabilidad normal(negat);no an tis<s)-afabilidad
normal: spearnian{0.066-tendencia).
Rasgos an tis(s)apertura mental-superior:pearson-chi y coef. contingencia(0.007)
No histri(s)-no pasivo-agresivo(n):kendali’s tau-b(0.032)spearman(O.078).
Rasgos hist(s)-tp. autodesvalor(m):no bis(s)-no autods(m):chi-pearson y coef.
contingencia(0.002)
Rasgos hist(s)-borderline(m-no-negativ);no hist(s)-no bordcr(m).pears-
chi(O.037)spearman(0.024).
Rasgos hist(s)-¡nás de3 i.s.:pearson y coef. Contingenci(O.O5O).
Rasgos hist(s)-energia norma];inferior(negativa)no hist-energía
¡nferior:pearson(0.023)spearman(0.Ol 1).
Rasgos narcisista(s)-soltero-casado(negat.); no narcisista-casado:pearson
(0.058)spearman(0.086-tendencia).
Rasgos narci(s)-convivencia famil.origen, famil. Propia(negat.)no nar-famil
propia:chi(0.068)spearman(0.093 -tendencia).
Rasgos narc(s)-compulsivo-tp(m)chi(O.091 )tendencia.
Rasgos narc(s)-tp pasivo-agresivo(m)chi y coef. contingencia(O.055), tendencia.
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Rasgos narci(s)-rasgos y tp. Esquizot¡p(m);no nar(s), no
esquizo(m):chi(O.006)speannan(O.O0 1).
No nare(s)-no border(m):rasgos tiar(s)-no border(negat):spearman(O.076)-tendencia.
Rasgos narc(s)-tp. paranoide(m);no tiar(s)-no par(m): chi(O.012)spearman(0.008).
Rasgos narc(s)-tpept si:no tiar(s)-no tpept:chi y spearman(0 023)
Rasgos Esquizoide(s)-varón;no esqu(s)-mujer: chto.006.spearman(0.005).
Esquiz(s)-esqui(m)rasgos-rasgos:spearman(0.058)-tendencia.
Rasgos esquizoide(s)-tp. depresivo(m)chi(0.068)
Rasgos esquiz(s)-estabilidad emocional superior: chi(0.063)
Rasgos esquizot(s)-soltero;speannan (0.059)tendencia.
Rasgos esquizot<s)-tp. depresivoQn); tp. Esquizt-tp. Depr: chi(O.047)
Ip. Esquizot(s)-tp. pasivo-agresivo(m); no esqut-no pasivo-agresivo.chi(O.034)
Tp. Esquizot(s)-tp. autodesva: chi(0.060)
Ip esquizt(s)-tp. Esquizot(m): spearman(O.092)-tendencia.
Tp-esquizt<s)-tp borderl¡ne<m);no esquzt(s)-no border(m):chi
(O.086)spearman(O.096)- tendencia.
Rasgos esquizt(s)-tp paranoide(m); Ip. Esquizt-rasgos paranoidesno esquil-no
paranoide:chi(0.OO 1 ),spearman(O.052)-tendencia.
Rasgos esquit<s)-tpept si;tp esquit(s)-tpet-si; no esqut-no
tpept:chi(O.0Ol)spearman(0.000).
Tp. Esquizot(s)- ingresos (1 a 3»chi(0.046)
Rasgos esquizt(s)- apertura mental-norn,al,inférior (negativa);no esquil(s)-
normal(negativa):spearman(0.071 )-tendencia.




Rasgos para(s)-tpept-si: spearman(O 058)-tendencia.
Rasgos paranoide(s)-afabilidad normal (negat); no para(s)-afabilidad normal:
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spearman(0.040).
Rasgos paranoides(s)-tesón inferior.tp para(s)-tesón normal;no para(s)-tesón
superior: chi(O.034),

























































































































































































































































Tp:trastorno de personalidad; rnasgos de personalidad; s: según el SCID-1I; it según el MCMI-lfl;
N:norma}; ne:negativa; snp:superior; inl:inferior; h:hombre; mu:mujer; oc:obsesivo-compulsivo;
depe: dependiente; dep: depresivo; ng: agresivo; pas-ag: pasivoagresivo; evit evitativo; ant:
autodestructivo; hor: borderllne; Dar: narcisista; hin: histriónico; ant: antisocial; par:
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paranoide; esq: esquizoide; est: esquizotípico; ene: energía; afa: afabilidad; ce: estado
emocional; mm: apertura mental; tes: tesón; Ipe: trastomopor estréspostraumático; bip: bipolar;
is: intentosde suicidio; ing: ingresos psiquiátricos; 1.3: 1 a 3; ec: estado civil; sol: soltero; cas:
casado; sep: separado; con: convivencia; or: familia origen; pro: familia propia; sex: sexo:
Conclusiones de las correlaciones en la muestra de personalidad depresiva:
1) obs(s) negativa correlacióncon pas-ag (m)., y obs(m) negativa con nar(s). R:ene
ini, tes no normal con tp: obsesivo se correlaciona negativamente con pasivo-
agresivo y narcisista (este con el compulsivo-mcmi, que es el inverso, esto es,
lo patológico en la escala es la normalidad obsesiva).; positiva con energía
inferior y tesón anormal.
2) Depe(s): su tp se correlaciona con tp: pas-ag(m), evit(m); depe(m): correlación
negativa con aut(s). Ene: r.sup; tp:infdependiente se correlaciona con pasivo-
agresivo, evitativo, energia inferior, y negativamente, con autodestructivo.
3) Evit(s): tp-energía inferior, r-afabilidad normal.
4) Pas-ag(s): r-> 3 i.suicidio.: pasivo-agresivo e intentos de suicidio.
5) Aut (s):negat. con depe (m), tp-tp ag., tp-r bor (m); tp:afa sup; r:afa normal;
aut.(m): tp-r(s)-his; tp-tp(s)-est.: autodestructivo o autodesvalorizado se
correlaciona con lo histriónico, borderline, esquizotipico, agresivo,
afabilidad superior, y negativamente, con lo dependiente.
6) bor (s): tanto rasgos como t.p. correlaciones con paranoide (m); tp con bipolar;
bor (m): r con tp. Autod.(s), con r(s)-nar, tp est, r-r(s)pary una correlación no
muy clara con r-(s)-hist.: borderline se correlaciona con paranoide,
esquizotípico,narcisista, autodestructivoy algo con histriónico; además, los
tp. borderline con bipolar, y los rasgos no con bipolar.
7) Dep (m): tp-r(s)esq, tp con r y tp-est(s), tp con r-(s)nar,: depresivo se
correlaciona con lo narcisista, esquizotípico y esquizoide.
8) Ant (s): r-i.suicidio (1 a 3), ing(l .3), r-r(m)esquizoti., apertura mental superior,
afabilidad anormal, solteros y separados: antisocial con esquizotipico, ingresos
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psíquicos, intentos de suicidio, nocasados,afabilidad patológicay apertura
mental superior.
9) Hist (s): pas-ag(m), r-tp-(m)aut, más de 3 is., m-bor (algo): histriónico con
pasivo-agresivo, borderline , autoderrotista y con varios intentos de
suicidio.
10) Nar (s):r-tp(m)pasi-ag, m-bor, r-tp(m)par, r-ry tp(m)est, r-correlaciónnegativa
con oc-tp(m), r-tpe, soltero., thmilia origen, :narcis¡sta con pasivo-agresivo,
no compulsivo, borderline, paranoide, esquizotípico, trastorno por estrés
postraumático; suelen ser solteros y conviven con la familia de origen.
11) Est (s): tp-tp(m)pas-ag, tp-tp(m)bor, r-tp o tp-r(m)par, tp-ing, tp-tp(m)aut, r
y tp- si tpe, r y tp-(m)dep, tp-tp(m)est, r-n-am, r-solteros,: esq uizotípico se
correlaciona con pasivo-agresivo, borderline, paranoide, depresivo,
autoderrotista, ingresos psíquicos, trastorno por estrés postraumático (tanto
los rasgos como el t.p.), con apertura mental normal, y sobre todo son
solteros.
12) Esq (s): r-sup-ee., r-hombre, r-r(m)esq, r-tp(m)dep: esquizoide con depresivo,
varón, estabilidad emocional superior.
13) Par (s):r-si tpe, r y tp-(m)est, (m)par,; (m)par: r y tp-(m)bor, tp-r(s)nar, r-
tp(s)est, : paranoide con esquizotipico, narcisista, borderline, y con
trastorno por estrés postraumático (rasgos).
Cuando separamos en 3 grupos equidistantes (33%) cada uno de los subgrupos
de la escala de t.personalida depresiva, resultan las siguientes correlaciones
significativas (denominamos 1 a la de menor porcentaje y 3 al de mayor):
DDD1 o tpd:
abnegado: 1: con tp agresivo (m).
2: con rasgos evitativos (s).
Introvertido: 3: con tp esquizoide (m).
Con tp dependiente (s).
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Negativista: 1: con varón.
3: con mujer, rasgos histriónicos (s)(tendencia) y rasgosborderline
(m).
Pasivo: 1: mujer (tendencia).
2: tp autodesvaloxizado, tp depresivo (ir-tendencia), tp pasivo-agresivo
(m-tendencia).
3: rasgos esquizoides (s-tendencia).
En relación con las subescalas de la escala depresiva, y según la misma
subdivisión citada previamente (1: 0-33%; 2: 33- 66%; 3: del 66 al 100% del
valor relativo.), respecto a la distímia:
Abnegado: 1: tp esquizotípico (m).
3: tp borderline (s) y tpept.
Introvertido: 2: rasgos depresivos (m).
3: rasgos paranoides (m-tcndencia).
Pasivo: 3: rasgos esquizoides (ni-tendencia), rasgos obsesivo-compulsivos
(s).
Negativista: 3: rasgos esquizotipicos (s).
1.3. CORRELACIONES BIVARIANTES DENTRO DE LA MUESTRA
DE DISTIMIA:
Ver tabla LVI: correlaciones de distintas variables.
-Paranoide(s)tp. con nar(m)r, chi-cuad. Pearson y coef. conting. 0.03; tp.par(s)
con r-ag(m):chi (0.044),spearman(0.059); r-par(s)conno-bor(n»:spear.(0.024)y
kendalls tau 1 (0.007); r-par(s) con bip-si: chi (0.02), spe (0.06); r-par(s) con ing
(1 .3):spe (0.074); r-par(s) con DCO.DSM-IV trastornos depresivos más
ansiosos: chi (0.008), spe (0.001).
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- Tp.-esquizotípico (s) con e.c.(sep): chi (0.002);tp-est(s) conr-his (m): chiy coef.
conting (0.047); tp-est(s) con r-ant (ni): chi (0.001); r y tp-est(s) con tp y r-
est(m): chi (0.01), spe( 0.056); tp-est(s) con en-sup: chi(0.015); tp-est(s) con tes-
n: chi (0.06); tp-est(s) con distorsión-mf chi (0.001); tp-est(s) con fiatria-men: clii
(0.05);
- Esquizoide (s)no con r-dep(m): spe (0.087); r-esq(s) con no-depe(m):
spe(0.095); tp-esq(s) con tp-his(m): chi (0.042); r-esq(s) con r-nar(m) y con tp-
nar(m): chi (0.079), spe (0.006); tp-esq(s) con a&-sup: chi (0.06), tau-b (0.056).
- Narcisista (s)tpcon estudios-bachillerato: spe (0.09); nar(s)no con o-c(m)no-ne:
spe(0.056), tau-b (0.004); nar(s)tp con ene-sup: chi (0.017); r-nar(s) con e.e.- n:
chi (0.092); r-nar(s) con am-n: chi (0.083), sp (0.031).
- Histriónico (s)tp con nar(m)tp: chi:0.00; spe:0.003; tp-his(s) con tep-si:
chi(0. 047), sp (0.049); tp-his(s) coning(1 .3): chi (0.003), spe(0.00 1); tp-his(s) con
ene-sup: chi (0.014).
- Antisocial (s)no con ant(m)-no:chi (0.00), spe(0.003); ant(s)tp con tpe-si:
chi(0.047), spe (0.049).
- Borderline (s)r con r-nar(m):chi (0.050); tp-bor(s) con o-c(m) tp-ne o tp-no: chi
(0.052), spe(0.014); tp-bor(s) con pas-ag (m)tp-ne:spe (0.064), tau-b Kendall’s
(0.023); tp-bor(s) con afá (ini): tau-b(0.009), spe(0.061).
- Autodestructivo (s)tp con tp-nar(m): chi(0.058); tp-aut(s) con tp- aut(m): chi
(0.053); aut(s)no con r-bor(m): kendall’s tau-b (0.092);aut(s)-no con r-par(m):
tau-b(0.073).
- Pasivo-agresivo (s)tp con r-depe(m): chi(0.04); pas-ag-(s)r con tp-nar(m): chi
(0.057); pas-ag(s)r con tp-ant(m): chi (0.057) y con tp-pas-ag(s) y tp-ant(m): chi
(0.022); r-pas-ag(s) con r-pas-ag(m): tau-b (0.097); r-pas-ag(s) con par(m)-no:
spe (0.086), tau-b (0.04); r-pas-ag(s) con si-bip: spe(0.03 1), tau-b (0.047); r-pas-
ag(s) con si-tep: chi (0.014); pas-ag(s)no con diagnóstico-DSM-IV- trast. Dep+
trast. Ansiedad-ne : tau-b (0.007), spe( 0.023); r-pas-ag(s) con en-sup y tp-pas-
ag(s) con en-n: chi (0.096); pas-ag(s)-no conafa-no: spe(0.017), tau-b (0.005).
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- Evitativo (s)-rcon fra-mayor: spe (0.094), tau-b (0.048); evit(s)r con bis(m)-no,
o evit(s)no conro tp(his)m: chi(0.027), spe(0.002), tau-b(0.003);evit(s)-no con
afa-n: spe (0.049), tau-b (0.014); evit(s)r con e.e. sup: spe (0.091), tau-b (0.07).
- Dependiente(s)r conestudios-bésicos, o no-bachillerato: chi (0.048), spe (0.003).
- Obsesivo-compulsivo (s)-r con ec-viu, o tp con ec-cas, ono con sol:chi (0.001),
spe (0.001), tau-b (0.002); o-c(s)-no con con-pro: chi (0.00), spe (0.008); o-c(s)-
no con esq(m)tp: chi (0.054); oc(s)-tp con est(m)-tp(ne) o tp-no: chi (0.039); r-
oc(s) con r-par(m) o tp con no-par(ni): chi (0.053); o-c(s)-no con AY-ansiedad:
chi (0.027).
DISTIMIA Y CORRELACIONES 21VARIANTES
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Conclusiones para la distimia:
-PARANOIDE (seid-Il): con rasgos narcisistas y agresivos (ambos ir); negativa
con borderline (m), pasivo-agresivo (s), autodestructívo (s) y obsesivo-
cornpulsivo (s).Este si se correlaciona con rasgos, pero negativa con t.p
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obsesiva..; positiva con trast. Bipolar, ingresos y diagnostico mixto de trast.
Depresivos más ansiosos.
- ESQUIZOTÍPICO (scid): conhistriónico, antisocial (ambos r,m), separados,
esquizotípico (m), depresivo (negativa, ir), dependiente (negativa, m),
obsesivo-compulsiva (negativa con est-m), energía (superior), tesón (normal),
distorsión (iBiFQ normal), fratria (menor).
- ESQUIZOIDE (scid): narcisista (m), histriónico (m), obsesivo-compulsi’vo
(negativa,esq-m), afabilidad (superior).
- NARCISISTA (scid): paranoide, esquizoide, narcisista, histriónico,
borderline (rasgos), autoderrotista, pasivo-agresivo, obsesivo-compulsiva
(negativa), energía (superior), estabilidad emocional (superior), apertura
mental (normal), estudios (bachillerato).
- HISTRIÓNICO (scid): narcisista, ingresos, esquizotípico (con ir-bis),
esquizoide (con ir-bis), evitativo (negativa), trastorno por estrés
postraumático (sO, energía (superior).
- ANTISOCIAL (seid): antisocial (m), pasivo-agresivo (m-ant), trastorno por
estrés postrauniático.
- BORDERLJINE (scid): narcisista, pasivo-agresivo, paranoide (negativa),
autoderrotista (negativa), obsesivo-conipulsivo (negativa), afabilidad (initrior).
- DEPENDIENTE (scid): pasivo-agresivo, esquizotípico (negativa), bipolar,
tesón (inferior), estudios (básicos, con r).
- AUTODESTRUCTIVO (scid): narcisista, borderline (r-negativa),
autoderrotista, paranoide (r-negativa).
- PASIVO-AGRESIVO (scid): antisocial, bipolar, DCO-DSM-IV dep+ans,
dependiente (r), narcisista (con r-pas-ag), afabilidad (no nonnal), paranoide
(negativa), pasivo-agresivo (m), trastorno por estrés postraumático.
- EVITATIVO (seid): histriónico (negativa), afabilidad (normal, negativa),
estabilidad emocional (r-superior).
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- ORSESIVO-COMPULSIVO (5cM): esquizotípico (negativa), esquizoide
(negativa), paranoide (positiva entre rasgos, negativa con tp. o-c), narcisista
(negativa), borderline (negativa), convivencia (familia origen), A.F. (ansiedad,
negativa), estado civil (casado, no soltero).
- AGRESIVO (mcmi): paranoide.
- DEPRESIVO (mcmi): esquizotípico (r-dep-negativa).
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Deestacomparación entre distimia yt personalidad depresiva, según su asociación con variables
clínicas, no solo con otros trastornos de la personalidad, se puede destacar:
- El tipo depresivo, en el t. personalidad depresiva se correlaciona con otros t.p.
del grupo A (esquizotípico, esquizoide) y con el tipo narcisista. En la distimia hay
correlación negativa con laesquizotipica.
- El tipo dependiente se asocia con lo pasivo-agresivo en arribas. Se distinguen en:
lo bipolar, esquizotipico negativo y tesón inferior en la distimia. Lo evitativo,
energía inferior y autoderrotista negativo, en el t.per.dep.
- El tipo evitativo tiene correlación negativacon lo histriónico en la distimia, y una
energía in1~rior. Mientras que en la per.dep. la energía es inkrior.
- El tipo pasivo-agresivo, se correlaciona mucho más en la distimia (antisocial,
narcisista, dependiente, bipolar, trastorno por estrés posttraunático, y paranoide
negativo), que en la per. dep (solo con los intentos de suicidio).
- El tipo autoderrotista tiene una correlacióninversa que el previo: más asociación
con otros t.p. en la per.dep ( histriónico, borderline, agresivo esquizotípico, y
dependiente negativo, con afabilidad superior), que en la distimia (narcisista, y
negativo con borderline y paranoide).
- El tipo obsesivo-compuisivo no es narcisista, ni borderline, ni esquizoide, ni
esquizotípico en la distintia (correlaciones negativas), y sí algo paranoide;
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mientras que en la personalidad depresiva únicamente no es el o-c, ni narcisista
ni pasivo-agresivo, y tiene una energía inferior.
-El tipo agresivo solo tiene relación conlo paranoide, en la distinila.
-El tipo antisocial se correlaciona con pasivo-agresivo y trastorno por estrés
posttraumático en la distimia. Y en la personalidad depresiva con lo
esquizotipico, ingresos, intentos de suicidio y apertura mental superior.
-El tipo narcisista tiene características comunes en la distimia y per.dep: su
correlación negativa con lo obsesivo-compulsivo y positiva con lo paranoide,
borderline y pasivo-agresivo. Pero la distimia se asocia también en lo narcisista
con: lo esquizoide, histriónico y autoderrotista; además de con energía y
estabilidad emocional superior. En la per.dep. se asocia lo narcisista también con:
lo esquizotípico y con trastorno por estrés posttraumático.
-El tipo borderline comparte en la distimia y per. dep.: su asociación con lo
narcisista, paranoide y autoderrotista. Además, en la distimia, se asocia el
borderline con: pasivo-agresivo, obsesivo compulsivo (negativo), y afabilidad
inferior. En la per. dep., lo borderline se asocia también con: lo esquizotípico,
histriónico y bipolar.
-El tipo histriónico posee muchas asociaciones. En la distimia con: esquizoide,
esquizotípíco, narcisista, no evitativo, gresos, trast. por estrés posttrauxnático y
energía superior. Enla per. dep. con lo pasivo-agresivo, borderline, autoderrotista
y con intentos de suicidio.
-El tipo paranoide comparte lo narcisista en la distimia y en la per.dep.Se
diferencia en la distintia en: su asociación con lo agresivo, bipolar, ingresos y
correlaciónnegativacon: lo borderline, pasivo-agresivo, autoderrotistayobsesivo-
compulsivo. Mientras que en la pers. dep. tiene además correlación positiva con:
lo borderline, esquizotípico y trast. por estrés posttraumático.
-El tipo esquizoide se asocia en la distimia con lo narcisista, histriónico y no con
lo obsesivo. Además de tener una afabilidad superior. Mientras que en la pers.
dep. lo hace con: lo depresivo, estabilidad emocional superior y sexo masculino.
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- El tipo esquizotípico tiene correlaciones negativas en la distimia y positivas en la
pers. dep.. En la distimia: se asocia con lo histriónico, antisocial y energía
superior, y negativamente con: lo depresivo, dependiente y obsesivo-compulsivo.
En la pers. dep. solo se dan correlaciones positivas: con lo pasivo-agresivo,
borderline, paranoide, depresivo, autoderrotista, ingresos y trast. por estrés
posttraumático.
Tratando de sacar conclusiones o tomar inferencias de estas asociaciones, se
pueden determinaralgunas características especificas de distimia y tpd., sin obviar
la gran semejanza en la coniorbilidad de algunos tipos:
- la distimia se asocia más los trastornos o rasgos de personalidad del eje II , tipo
A (sea esq. est, o par), con los del tipo 13, y negativa con el tipo C; mientras que
en el t.pers. dep. la asociación es más con el tipo C: hay más asociación entre los
tres tipos (A,B y C), pero siempre se da entre lo depresivo y lo esquizoide y/o
esquizotípico.
- La asociación del trast. por estrés posttraumático es más con el t~pers. dep. y el
tipo A (paranoide y esquizotipico).
- Asociación significativa entre lo esquizoide, depresivo, varón y t.pers. dep..
- Lo paranoide y narcisista van juntos en distimia y pers.dep; pero aquella es más
bipolar y estamás borderline y esquizotípica.. No se asocia ninguna con el tipo O
- El distimico histriónico se asocia más con tipo A e ingresa. El histriónico del
t.pers. dep más con lo pasivo-agresivo, borderline e intentos de suicidio.
- Se parece mucho el borderline distímico y el depresivo: ambos son narcisistas,
paranoides y autoderrotistas. No tienen correlación positiva con el tipo A. El
distñnico es más pasivo-agresivo, y el depresivo más esquizotípico y bipolar.
- 3 de los 4 tipos del grupo 13 (antisocial, borderline y narcisista) se correlacionan
con lo esquizotípico en la t. personalidad depresiva.
- Tambitn se parecen mucho en cl tipo narcisista lo distimico y lo depresivo
(correlación negativa con lo obsesivo-compulsivo y positiva con lo paranoide,
146
borderline y pasivo-agresivo), asociándose t.p. de los grupos A y B, sin
correlación positiva con el C.
- Los ingresos se dan en: pers. dep. (esquizotípico y antisocial), distimia (paranoide
e histriónico).
- El tipo pasivo-agresivo tiene más correlación con ladistimia (incluso con tipo A,
dependiente) que con la pers. dep (solo intentos de suicidio). Lo contrario el
autoderrotista, se asocia más con la pers. dep. (no con dependiente) que con la
distimia.
- El tipo depresivo se asocia con lo esquizotípico, esquizoide y narcisista en lapers.
dep,; no así en la distimia.
- Lo dependiente y pasivo-agresivo van juntos en distimia y pers. dep.. Pero el
dependiente de esta es más evitativo, y el de la distimia, más bipolar y menos
obsesivo.
- Los intentos de suicidio solo se dan con la pers. dep., y dentro de esta, en:
pasivo-agresivo, histriónico y antisocialOtros autores (Spaletta et 4,1996)
también han encontrado una tasa menor de intentos de suicidio en distímicos,
respecto a depresivos.
- Lo bipolar (según el MCMI-llI, ya que en principio es criterio de exclusión en la
muestra, y por ello se debe tomar con precaución y pensando en una severidad
clínica menor) se asocia en distimia con: lo dependiente, pasivo-agresivo y
paranoide. En la pers.dep. solo se asocia lo bipolar con el tipo borderline.
- El trastorno por estrés posttraumát¡co (medido por historia clínica y por
MCMI-Ill)se asocia también con ambos constructos. Con la distimia, se
correlaciona con lo pasivo-agresivo, bistriónico y antisocial. Mientras que en la
pers. dep. es más con lo narcisista, paranoide y esquizotipico.
- Estabilidad emocional (según el cuestionario big-five): en la distimia, lae.e. es
superior en el t.p. narcisista y con rasgos evitativos; en la pers. dep. la e.e. es
superior con rasgos esquizoides.
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- Energía: dentro de la distimia: se correlaciona la energía superior con t.p.
esquizotípico, narcisista e histriónico; y con rasgos pasivo-agresivos. Respecto a
la pers. dep.: energía superior con rasgos dependientes; normal con rasgos
histriónicos; e inferior, con rasgos obsesivo-compulsivos y con t.p. dependiente y
evitativo.
- Afabilidad : con la distimia: superior si es esquizotípico; inferior si es borderline;
y no norma], si es pasivo-agresivo o evitativo. Enla pers. dep.: la afabilidad es
superior con t.p.autoderrotista; es normal con rasgos evitativos y autoderrotistas;
y no es normal con rasgos antisociales y paranoides.
- Tesón: dentro de la distimia: es normal con tp. esquizotípico e inferior con tp.
dependiente. En lapers. dep. : es inferior el tesón con rasgosparanoides,y normal
con tp. paranoide; no es normal con tp. Obsesivo-compulsivo.
- Apertura mental: en la distintia: es normal con rasgos narcisistas. Respecto a la
pers. dep.: es superior la apertura mental con rasgos antisociales, y normal con
rasgos esquizotípicos.
- Estado civil: con la distimia: los tp. Esquizotípicos se correlacionan con los
separados y los obsesivo-compulsivos con los casados. En la pers. dep.: estar
soltero se asocia con rasgos esquizotipicos, narcisistas y antisociales (en este
además también con separado).
- Fratría: dentro de la distimia: tp. Esquizotípico se asocia con elmenor (elúltimo
o penúltimo).
- Convivencia: en la pers. dep.: la thmilia de origen conviven con los que tienen
rasgos narcisistas.
- Estudios: en la distimia: el tp. Narcisista se correlaciona con bachillerato,
mientras que el dependiente solo con estudios básicos.
- Sexo: en la pers. dep.: los rasgos esquizoides se asocian a sexo masculino.
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2. ANÁLISIS FACTORIAL Y REGRESIÓN LOGíSTICA. 
2.1. trastorno de personalidad depresiva v distimia 
Denominaremos así a los pacientes pertenecientes al subgrupo ddd. 1, esto es, a los 
que pasan el punto de corte de la entrevista de t.personalidad depresiva de 
Hirschfeld y Gunderson. 
La metodología estadística será la misma: hacer análisis factorial de la muestra 
global, y de los componentes principales resultantes tras la rotación varimax de las 
distintas variables introducidas (con carga factorial mayor o igual de 0,35; esto es, 
la asociación estadística entre cada rasgo o variable, con el factor extraido), se 
tomarán como variables explicativas en la regresión logística. Esta, lógicamente se 
realizará sobre la muestra ddd.1 añadida a la ddd.O, para buscar las variables 
predictoras de t. personalidad depresiva. La variable dependiente siempre será la 
ddd, o sea, la de los subgrupos (0,1,2 y 3, o sea: ni tpd. ni diste tpd., diitimia, 
distimia y tpd.). 
1”) Análisis factorial que incluye las siguientes variables:t.p.(scid-II y mcmí-III), 
intentos de suicidio, ingresos y sexo (fabla I). Incluidos los componentes 
principales, se pasa a las subsiguientes regresiones logísticas, buscando factores 
predictores de t.personalidad depresiva (tabla ZZ a): 
- 2”factor: predicción de: tp.evitador(m), dependiente(m), sexo (hombre) 
, esquizoide (m), depresivo(m). 
- 4” factor: predicción de: tphorderline (m), pasivo-agresivo (m), 
borderline(s). 
- 7“ factor: predicción de: bistriónico(m,negat.), paranoide(s). 
Se realiza otra regresión logística para reestimar solamente estos 3 factores, 
ahdiéndose el factor ll (que teníatendenciaa ser sig&icativo)(~ubZaZZb):se 
observa, en efecto que este factor es casi significativo: 
- 11” factor: predicción de kpersonalidad depresiva : esquizoide(s), 
borderLine(s), evitativo(s). 
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2”)Otras variables en distinto análisis factoriakt.p.(scid), bipolar,ingresos, 
intentos de suicidio, tpept, sexo, AP, Al?, agresivo(m): resultan 8 
componentes principales (tabla III). La regresión logística de ellos para 
predicción de t.personalidad depresiva (fabla N),resulta con un factor 
predictor: 
- factor 3”: predicción de: borderline(s), dependiente(s), 
autodestructivo( evitativo(s). 
Ese mismo análisis factorial, que resultaba con 8 componentes 
principales, pero aplicado ahora a la distimia. Se hace regresión logística 
con las muestras ddd.0 y 2, aplicando como variables explicativas esos 
componentes (tabla v3: 
- factor 7’: predicción negativa distimia dezmtecedentes hniliares y 
esquizoide(s), antisocial(s-negat). 
Volviendo a buscar más predictores, con este factor más otros dos 
(factor 2 y 8, con tendencia a ser significativos), sí resultan: 
- factor 2”: predicción (levemente negativa, tendencia a sig:O.O9) de 
distimia: esquizotípico (s), antisocial (s-n),pas-ag(s-n), uarcisista(s-n). 
- Factor 8”: predicción de distimia (tendencia a sig.:O.O7):sexo (y en 
menor varianza, tpept y esquizoide(s)). 
3”) Análisis factorial que incluya las siguientes variables:t.p.(mcmi), 
bipolar, ingresos, intentos de suicidio, sexo, tpept, diagnóstico-DSM-IV 
y DSM-IV-DIA. Resultan 8 componentes principales (tabla Vl).La 
regresión logística con esos componentes para la predicción de 
t.personalidad depresiva (tubla vrr) resulta: 
- factor lo: predicción (ligeramente negativa) de:dependiente(m), 
depresivo(m), DSM-IV-DIA (diagnóstico +),histriónico(m,negat.), 
narcisista(m-negat.),evitador(m),autodesvalorizado(m). 
- Factor 3”: predicción de: borderline(m), pasivo-agresivo(m), 
compulsivo(m-negat). 
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Factor 6”: predicción de: sexo (hombre), esquizoide (m), 
compulsivo(m,negat.), autodesvalorizado(m-negat). 
Buscando la regresión logística para la distimia, es necesario ir 
reduciendo componentes (de los 8 iniciales), para que se ajuste la 
predicción. Anulando el 8”, se consigue un predictor de distimia , aunque 
con una signitkación < 0,l O(tablu VIII u): 
factor 5”: predicción de distimia: agresivo(m), antisocial(m), 
esquizoide(m), evitador(m). 
Seguimos reduciendo los factores, buscando una mejor predicción de la 
diste hasta llegar a 4 (tuHa VIII b, c): 
factor 4”: predicción de distimia (levemente negativa): ingresos e 
intentos de suicidio. 
4”)Anáhsii factorial que incluye como variables las subescalas del 
cuestionario big-five (tabla LYu).La regresión logística de los 4 
componentes que resultan es la siguiente (tabla ,u): 
factor 3”: predicción de t.personalidad depresiva: 
dimo(tendencia ano normalmás hacia inferior que hacia superior), 
dominancia(inferior), control emociones(inferior). 
Los mismos componentes principales no son efectivos para la predicción 
de la distimia, por lo que sc incluyen como variables en el análisis 
factorial todas las variables del big-five (escalas y subescalas). Entonces 
sí resulta la predicción para la distimia (tabla LXb): 
factor 4”: predicción para la distimia: estabilidad emocional, control 
de emociones y control de impulsos (interiores). 
Factor 5”: predicción para la distimia: tesón, escrupulosidad, 
perseverancia (inferiores). 
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5”) Análisis factorial con los items de la escala de t.personalídad depresiva 
(tublu XII).Posteriormente se busca la regresión logística para el 
t.personalidad depresiva; para ello es necesario anular el 9” componente 
(tabla XIII): 
- factor 1”: predicción para t.p.d.: pesimista, enhdo(negat.), triste, 
reactividad negativa, hipersensible al rechazo, preocupado, constreñido, 
moralista. 
- Factor 2”: pasivo, introvertido, tranquilo, dependiente, oral, retraido, 
remordimientos, baja autoestima. 
- Factor 3”: tenso, amargado, tranquilo (negat.), hipersensible al rechazo, 
moralista (negat). 
- Factor 4”: serio, diversión, oral(negat.), retraido. 
- Factor 5”: poco ambicioso, constreñido, sacrificado. 
- Factor 7’: critico de otros, remordimientos, pesimista, baja autoestima. 
- Con los mismos componentes principales de la escala depresiva, se busca 
la predicción para la distimia en la regresión logística (tabla XIV). No 
cambii el número de factores predictores al reducir los componentes, 
solo va mejorando la significación estadística: 
- factor 1”: predicción para la distimia: pesimista, enhdo(negat.), triste, 
reactividad negativa, hipersensible al rechazo, preocupado, constretido, 
moralista. 
Más adelante, en la tabla LI1 se observan las diferencias en frecuencias 
relativas de cada item de esta escala de personalidad depresiva, respecto 
a la distimia y al tpd.. 
6”) Análisii factorial que incluye las siguientes variables: t.p.(mcmi), 4 de 
la escala depresiva, 4 del big-five, intentos de suicidio e ingresos 
psiquiátricos. Se obtienen 10 componentes principales (tubZuXV), de los 
que destacan por el scree plot solo 5. La regresión logística para el 
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t,persooalidad depresiva resulta (fabla xvla); se realiza una 2” 
reestimación con los factores con tendencia a la predicción signiiicativa 
(tabla XWb), resultando: 
- factor 1”: predicción + de t.p.d.: depresivo(m-negat.), dependiente(m- 
negat.), evitador(m-negat.), negativista, narcisista(m), pasivo, 
bistriónico(m), introvertido. 
- Factor 4’: predicción levemente negativa de t.p.d.: esquizotípico(m), 
parauoide(m), autodesvaloriz.ado(m-negat). 
- Factor 5”: prediccih + de t.p.d.: sacrificado, agresivo(m), introvertido. 
- Factor 6”: apertura mental, afabiidad, narcisista(m). 
La regresión logística para la distimia, tomada de los mismos componentes 
principales previos, resulta significativa para los siguientes factores (fabla XWc?)); 
reestimaudo con los predictores más significativos (tabla XUIb): 
- Factor 2’: predicción (levemente negativa)para la distimia de: 
ingresos e intentos de suicidio. 
- Factor 3”: borderline(m), pasivo-agresivo(m), estabilidad emocinal 
(negat.), autodesvalorizado( 
- Factor 7”: energía, estabilidad emocional, compulsivo(m-negat). 
- Factor 8”: predicción (levemente negativa) de : tesón(negat.), 
esquizoide(m). 
7”) Análisis factorial que incluye tp.(scid), más big-five, más ingresos, más 
intentos de suicidio, más bipolar, más tpept (Tabla XVIII). La regresión 
logística para t..personalidad depresiva, resulta (fabla XI@ 
- factor 2”: energía (negat.), evitativo(s), apertura mental (negat.), 
dependiente (s). 
- factor 7”: histriónico (s), obsesivo (negat.), autodestructivo (s). 
8”) Análisis factorial que incluye t.p.(scid), más big-five, más ingresos, más 
intentos suicidio, más escala depresiva (tabla xu) Se debe excluir luego el 
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big-five para que resulten las rotaciones., obteniéndose 8 componentes 
principales (estos resultan en una 2’ realización de análisis factorial, ya que 
la regresión para la distimia no admitia los items de personalidad depresiva). 
Buscando la regresión logística de ellos para el t.personalidad depresiva 
(tabla XXIa): 
- factor 1”: negativista, depresivo (m-negat.), introvertido, bipolar, 
evitativo (s-negat).. 
- factor 4”: predicción(levemente negativa) para t.p.d.: narcisista (s), 
antisocial (s), paranoide (s). 
- Factor 5”: predicción (levemente negativa) de t.p.d.: borderline(s), 
paranoide (s-negat), pasivo-agresivo (s), autodestructivo (s), tpept.. 
- Factor 7”: sacrificado, agresivo (m). 
- Factor 9”: dependiente (s-negat.), histriónico (s). 
Estos 4 factores resultan de la reestimación de la regresión logística previa 
(tabla XXIb) 
Buscando la regresión logística para la distimia, a partir del análisis 
factorial previo (tabla XXZJ, inicialmente resultan 4 factores predictores 
(tabla XfIIII): 
- Factor 1”: predicción (levemente negativa) de distimia: intentos de 
suicidio, ingresos. 
- Factor 3”: energía (negat.), obsesivo (s), evitativo (s), histriónico (s- 
negat.). 
- factor 5”: estabiidad emocional, agresivo (m-negat.), obsesivo(s).. 
- factor 10”: predicción la distimia: tesón, dependiente (m-negat.). 
Tratando de aglutinar todas las regresiones tomadas hasta ahorappara personalidad 
depresiva y diste en una misma tabla, nos encontramos: 
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TABLA A: 
Factores de regresión logística que predicen 
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(hipersensible al rechazo), reac(-)(reactividad 
negativa),pocoa(pocoambicioso),remo(remo para 
enfadarse),amar(amargado),diver(dificultad para divertirse),crit(critico),pesi(pesimista),bip~ipolar). 
2.2. Análisis factorial y regresión logística de la muestra asociada 
Pero tenemos otra manera de tratar de diferenciar la diitimia de la personalidad 
depresiva (tpd). No 5510 a través de la diferenciación de las muestras ddd.1 y 
ddd.2, o sea, los que sean diagnóstico positivo de tpd. y no de distimia, y los que 
lo sean de diitimia y no de tpd., respectivamente. 
También se intentan buscar diferencias por medio de la muestra conjunta de distimia y tpd.; esto es, 
la muestra denominada ddd.3. 
Se procederá con el mismo método estadistico: análisis de componentes 
principales, con distintas variables, de la muestra global. De aquí se obtienen unos 
factores que sirven como variables explicativas de la regresión logística posterior. 
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Esta se hará sobre las submuestras ddd.3 (o diitimia + tpd.) y la ddd.0 (ni 
distimia, ni tpd.). La variable dependiente de la regresih logística siempre será 
ddd, o sea, subgrupas (se incluyen el 0,1,2 y 3). 
Se irán efectuando distintos aoálisii factoriales, buscando incluir Ias variables 
significativas, que a la vez produzcan factores predictores para la regresión 
logktica de la DISTIMIA+T.P.D.: 
1) t.p. (scid-II), intentos de suicidio, sexo, ingresos, tpept, bipolar, las 4 variables de la 
escala depresiva. Luego salen 9 componentes principales que se in&yen como 
variables explicativas para la regresión logistica de ddd.3 (tabla XX1U, .-Excluido el 
9” componente, con 8 , resultan 2 factores: 
1” factor: negativista, introvertido, bipolar (mcmi-III),pasivo, evítativo(s-negat). 
4” factor:predicción (levemente negativa)narcisista(s), pasivo-agresivo (s), dependiente 
(scid, negat), antisocial(s). 
Reestimando solo los factores para la regresidn, que puedan ser predictores, resulta 
significativo otros factores (tabla m: 
Factor 3”: predicción levemente negativa de: esquizotípico (scid), tpept, bipolar. 
2) t.p. (scid- y mcmi-III), sexo, intentos de suicidio, ingresos, resultan ll 
componentes en el anhlisis factorial (fabZaXXV~: tomando esos componentes principales 
como factores o variables explicativas de laregresión logística, se obtienenmás predictores 
de la dist-p.d.(íabZa XU’ZJ): 
factor 2”:predicción de: evitador (mcmi),dependiente.(mcmi),sexo, esquizoide(m),de- 
presivo(m). 
Factor 6’: predicción de:autodestructivo (s),autodesvalorizado (m),sexo (negati.), evitativo 
(9. 
Factor 1l”:predicción de: esquizoide (s),borderliue (s),evitativo(s). 
3) Variables del cuestionario big-tIve: escalas y dos subescalas cada una. Resultan 5 
componentes principales en el análisis factorial (Tabla XXYZIJJ, y posteriormente 2 
factores en la regresión logística (TabZuXYLY). 
Factor 3”: energía, dinamismo, dominancia (este más bajo). 
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Factor 4”: estabilidad emocional, control emociones, control impulsos. 
4) Variables de la escala de personalidad depresiva, con todos sus items, pero solo 
incluyendo en la 1” entrevista del mismo, no el retest:resultan 9 factores en el análisis 
£Ictorial (Tabla ,, pero es necesario anular el 9” para la regresión logística (Tabla 
XXXll: 
factor 1”:enhdo (negat), pesimista, triste,reactividad negativa, hipersensible al rechazo, 
preocupado, constreñido, moralista. 
Factor 2”:pasivo, introvertido, tranquilo,dependiente, oral, retratdo, remordimientos, 
baja autoestima. 
Factor3’: tenso, amargado, tranquilo (negat.),hipersensiblealre&azo, moralista(negat). 
Factor 4”: serio, diversión, oral (negat.),retraido. 
Factor 5”: poco ambicioso, constreñido, sacrificado. 
Factor 7% critico de otros, remordimientos, pesimista, baja autoestima. 
CONCLUSIÓN: 
Los pacientes que tienen distimia en asociación con personalidad depresiva, son: 
- no les cuesta enfadarse, pesimistas, tristes, reaccionan negativamente, 
hipersensibles al rechazo, preocupados, constreñidos, moralistas. 
- Pasivos, introvertidos, tranquilos, dependientes, orales, retraidos, remordimientos, 
baja autoestima. 
- Tensos, amargados, intranquilos, hipersensibles al rechazo y no moralistas. 
- Serios, con dificultadpara divertirse, no orales, retraidos. 
- Poco ambiciosos, constreñidos, abnegados. 
- Críticos de los demás, con remordimientos, pesimistas y con baja autoestima. 
- Con baj, energía: dinamismo y dominancia bc&w. 
- Con poca estabilidad emocional: bajo control de emociones y de impulsos. 
- Predicción negativa de: 
- Esquizotípico(s), tpept, bipolarflevemente negativa). 
- Narcisista(s), antisocial(s), paranoide(s). 
158 
- Narcisista(s), pasivo-agresivo(s), dependiente(s-negat), antisocial(s). 
- Predicción positiva de: 
- Evitador(m), dependiente(m), sexo(hombre), esquizoide(m), depresivo(m). 
- Autodestructivo( autodesvalorizado( sexo(mujer, negar), evitativo(s). 
- Esquizoide(s), borderline(s),evitativo(s). 
- Negativista, depresivo(m,negat.), introvertido, bipolar(m), evitativo(s), pasivo. 
- Dependiente(s,negat.), histrionico(s). 
Diferenccias de muestra conjunta(ddd3), respecto a las muestrm individualizadas 
(dddl y Z), en cuanto a aná&k factoriak 
Items de la escala depresiva: 
- -practicamente son los mismos que los del t.p.d.(ddd.l). 
Items de la escala big-five: 
- son los mismos del tpd.(inferior di mo y dominancia, bajo control emocional), 
con alguno de la distimia (bajo control impulsos). 
- Curiosamente, no incluye los items de la distimia: tesón inferior(perseverancia y 
escrupulosidad inferiores) y tampoco afabiidad inferior. 
Items de t.p.: 
- - Repite algunas asociaciones de t.p. de ddd.1 (predicción de:” Evitador(m), 
dependiente(m), sexo(hombre), esquizoide(m), depresivo(m)), y de : Esquizoide(s), 
borderline(s),evitativo(s). 
- , añade otras alas de la distimia (predicción levemente negativa de): Narcisista(s), 
antisocial(s), paranoide(s), donde la parte paranoide no se incluía; al 1.p.d:” 
Negativista, depresivo(m,negat.), introvertido, bipolar(m), evitativo(s), pasivo “, en 
el que lo evitativo era negativo. 
- casi específico de esta asociación, sería:predicción de: 
- Esquizotípico(s,, tpept, bipolar bredicción algo negativa). 
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2.3. ANÁLISIS FACTORIAL Y REGRESIÓN LOGíSTICA 
DE LA ESCALA DEPRESIVA Y SUBGRUPOS DE 
PERSONALIDAD (A, B Y C): 
1) 
Los items de la escala depresiva (introvertido, negativista, pasivo, sacriticado) más los del tipo A 
del MCMI-III (paranoide, esquizoide y esquizotípico), se incluye en el análisis factorial. Se realiza 
rotación oblicua, en lugar de varimax, suponiendo que va a haber correlación entre los factores (tabla 
XXYII): se obtienen 2 componentes de la matriz modelo (pattem matriz), que al entrar en regresión 
logística para t.personalidad depresiva, resulta (tablaXKU1II): 
- Factor 1: predicción t.personalidad depresiva: introvertido, pasivo, negativista y 
esquizoide(m,negat.),sacritkado. 
2) 
análisis factorial de los items de la escala depresiva más t.p. tipo B (mcmi) más intentos de suicidio. 
Realizando también rotación oblicua, resultan 4 componentes principales (tubla XXXIY). La 
regresión logística de los mismos componentes aporta 2 factores predictores de t.personalidad 
depresiva (tabla v: 
-factor 1: negativista, introvertido, pasivo, histriónico(m) y narcisista(m). 
-Factor 3:predicción negativa para t.p.d.:sacrilicado(negat.), agresivo(m,negat.)y 
narcisista(m). 
3) 
Análisii factorial con los items de la escala depresiva más los de t.p. tipo C(mcmi), más bipolar y 
trastorno por estrés postraumático (tabla AXWI). Resultan 3 componentes principales tras rotación 
oblicua. La regresión logística de los mismos para t.personalidad depresiva (tabla XZWIII): 
Factor 1: predicción levemente negativa para t.p.d.:evitador (m), dependiente (m), 
depresivo (m),negativista (negat), pasivo(negat),autodesvalorizado(m). 
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Factor 3: predicción para t.p.d.: sacrificado, introvertido, pasivo-agresivo(m- 
negat),negativista. 
Conclusión: 
De la regresión logística posterior a los análisis factoriales (de componentes 
principales) de las variables de la escala de personalidad depresiva más los t.p. por separado, 
resulta, en relación al t.personalidad depresiva: 
- negativista, introvertido, pasivo, ya veces sacrificado(más en relación con tp. y menos 
en relación con los demás items de la escala depresiva). Puede ir asociado 8: no 
esquizoide (m) y/o: histriónico (m) y narcisista (m). 
- Sacrificado , agresivo y narcisista (negat.). 
- Correlación (levemente negativa) con: evitador(m), dependiente(m), depresivo, 
autodesvalorizado y (en correlación inversa con) negativista y pasivo. 
Se corresponden bastante con los factores de los análisis hctoriales previos. 
Unicamente se añade, respecto al t.personalidad depresiva: 
-posibilidad de incluirse “sacrificado”al factor triple (negativista, introvertido y pasivo). También 
la asociación a ellos de, no solo “depe(s(-)), que ya sabíamos, sino ademhs de : esquizoide(m(-)) 
y/o histriónico(m) y narcisista(m). 
- Además de “sacrificado”, se une el componente “agresivo”(m) y narcisista(m-negat).. 
- Junto con “dependiente, evitador y depresivo”(todas en mcmi), se amplia con 
“autodesvalorizado”.(se incluye en Iasfìlas de la tabla A). 
Cuando se intenta buscar la regresión logística para la distimia con los factores previos, solo es 
posible conseguirlo con el grupo C de los t.p..Es necesario volver a la rotación var& dado que la 
oblicua no daba factores correlacionados entre sí. Se le añade otras variables: intentos de suicidio, 
ingresos, bipolar y trastorno por estrés postraumático (tabla XXXVIII,). En la regresión logística para 
distimia (tubluXXY~, solo se obtiene un factor predictor (después de reestimar la regresión para 
que fuera significativo): 
- factor 4: predicción (débilmente negativa) para distimia de: dependiente(m), sacrificado, 
autodesvalorizado( 
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2.4. ANÁLISIS FACTORIAL DE LA MUESTRA GLOBAL: 
1) 
Semejanzas y diferencias entre mcmi-III y scid-II: 
ingresos e intentos de suicidio; en correlación negativa con agresivo( esquizoide(m)y 
antisocial(s). 
2) 
esquizotípico y paranoide(m)+autodestructivo(m-negat.); 
esquizotipico(s) y tpept + bipolar, 
tpept + bipolar (en mcmi). 
3) 
sacriticado, introvertido + pasivo, negativista (mcmi). 
Negativkta, introvertido, bipolar + pasivo (scid). 
4) 
borderline, pasivo-agresivo + compulsivo (negat.) (mcmi). Como ya se ha mencionado, se 
comprueba que en el mcmi-III que lo compulsivo patológico es lo no& y viceversa. 
Hiitriónico(negat.), obsesivo-compulsivo, borderline (scid). 
5) 
narcisista, pasivo-agresivo, dependiente(negat.) (scid). 
Depresivo, dependiente, evitativo + autodestructivo; correlación negativa con narcisista, negativista, 
histriónico.(mcmi). 
Esquizoide, evitativo(scid). 
2.5. Análisis factorial de los subgrupos de la entrevista de tpd. 
Por medio de un análisis factorial de los 4 items en que se divide la escala de personalidad 
depresiva y rotación varimax de cada una de las muestras, obtenemos: 
1) 
Muestra ddd.O o, no distimia ni personalidad depresiva (~ubluXXXX1IV): 
- 2 componentes principales, con el 64% de varianza. 
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- 1“) negativista, pasivo, no sacrificado. 
- 2”) introvertido, sacrificado 
2) 
Muestra ddd.1 o t.personalidad depresiva + (tabla-: 
- 2 componentes principales con el 66% de varianza. 
- 1”) pasivo, no negativista, introvertido. 
- 24 sacrificado, no introvertido. 
3) 
Muestra ddd.2 o distimia + (tabla XXKYVJJ: 
- 2 componentes principales, con el 60,3% de varianza. 
- lo) negativista e introvertido. 
- 2’) pasivo, no sacriticado. 
4) 
Muestra ddd.3 o p.d.+ y distimia + (tabla XyxyvII): 
- 3 componentes principales, con el 85% de variama. 
- lo) sacrificado, no introvertido. 
- 2”) pasivo, introvertido. 
- 3”) negativista. 
Correlaciones bivariantes entre- los items de la escala depresiva: 
Muestra ddd. 1 o de tpersonalidad depresiva i: 
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- solo existe correlación significativa, negativa, para 2 colas, entre: negativista y 
pasivo(retraido), Pearson:-0,444, sig:O,O12. 
No existe correlación signikativa entre:negativista-introvertido, negativista-sacrificado, 
introvertido-sacrificado, introvertido-pasivo, pasivo-sacrificado. 
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2.6. FRECUENCIAS RELATIVAS DE ITEMS DE LA ESCALA DE 
PERSONALIDAD DEPRESIVA 
Comparativa de distimia y t.pers. dep.(ddd2 y dddl), con sus porcentajes respectivos: 
React negat Pesimista Amar Remor 
Distimia 55.6 38.9 33.3 16.7 
Pers. dep. 61.7 74.2* 25.8 58** 
Baja autoes- Preo- Sobr Cri 
tima cupa 
Distimia 161 77.8 22.2 16.7 
Pers.dep. 54.v lOO** 38.7 51.6* 
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Abreviaturas: 
Pcrs.dcp.:personalidad epresiva +,escala depresiva; react negatxeactividad negativa; armwamargado; 
remorxmordimientos; prewzpreccupado; sobrxbrecargado; crkcrítico de otros; intro:introvertido; 
trawtranquilo; constr:cons+reñido; diver:diticultad para divertirse; retraxtraido; pasi:pasivo; 
depzdcpendiente; ~fa:dificultad para enfadarse; rccha:hipersensibleal rechazo; contr:contradcpcndiete; 
mora:moralista; autoc:autocritico; abwzabnegado; ambi:pocc ambicioso. **: significación < 0.01 de 2 colas 
en el tcst de Mm Whitncy; *:signif. < 0.05; +: < 0.10 (tendencia a ser si@.): ver TABLA LlV. 
Se observan las siguientes diferencias significativas, lógicamente en la dirección de la 
muestra de kpersonalidad depresiva: 
- < 0.05: pesimista, baja autoestima, crítico de los demás, introvertido, hipersensible 
al rechazo, poco ambicioso. 
- < 0.01: triste, con remordimientos, preocupado, pasivo, dependiente, oraL 
- < 0.10: constreflido, con ticultad para divertirse. 
- Sindiierencias significativas entre ditimia y pers.dep.: contradependiente, moralista, 
autocríGco, abnegado, dificultad para enfadarse, tenso, retraido, tranquilo, serio, 
sobrecargado, reactividad negativa, amargado. 
- Merece la pena destacar la alta frecuencia de algunos items (>SO%)en la distimia: 
Preocupado(78%), hipersensible al rechazo (72%), autocrítico (67%), moralista 
(61%), y reactividad negativa, serio, abnegado y contradependiente (cada uno un 
56% de la muestra de distimicos). Como ya se ha dicho, a pesar de la alta fi~cuencia 
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de ellos, ninguno supera signiticativamente a los del t.personalidad depresiva. Por 
el contrario, algunos de ellos se dan mas en la pers. dep.(ver tabla). 
3. FIABILIDAD DE LA ENTREVISTA DE PERSONALIDAD DEPRESIVA 
Existen 2 maneras de comprobar esta fiabiidad: a través del vaor de la alfa de Cronbach, 
o por medio de Ia validez o consistencia interna ( con los factores o componentes principales 
de la escala en las diferentes muestras). 
La 1” resulta un valor de 0,6174 para la maestra global, lo que resulta satisfactorio (tabla 
m.Correlación intraclase promedio: 0,6174. 
La mayor correlación es entre introvertido y negativismo (muestra global): 0,433. 
Los valores de fiabilidad de la escala depresiva de la muestra ddd.1 o de personalidad 
depresiva + (tabIaxxxur), muestran: 
- alfa Cronbach: -0,45. 
- Mayor correlación: pasivo-negativista 
(negativa):O,444 
- Correlación intraclase promedio:-0,45. 
Fiabilidad de la muestra ddd.2 o distímica (tabla AXXW,J: 
- alfa CronbackO,2935. 
- Correlación entre introvertido-negativista:0,2973. 
- Correlación intraclase promedio:O,293. 
Fiabilidad de la muestra ddd.3 o distímicos y t.p.d. positivos (tablaxmurll): 
- alfa Cronbach:-0,035. 
- Correlación entre abnegadoGntrovertido(negativa):O,32. 
- Las medias de cada de uno de los items de la escala depresiva, son lógicamente superiores 
a los previos de las otras muestras. 
- Correlación intraclase promedio:-0,0135. 
Cuando se busca la fiabilidad test-retest (en un tercio de los casos con t.p.d. positiva, en los items 
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de la escala depresiva, se obtiene una buena alfa (0,67)(tublu XyxyvIII) y correlación intraclase de 
0,53. 
Cuando tratamos de comparar la distimia y el tpd en submuestras separadas, y ver su kappa respecto 
al tpd de la DSM-IV, observamos un valor aceptable de 0,622 (tublu LZZZ). 
IV- DISCUSIÓN: 
l- DISCUSIÓN 
Los resultados de nuestro estudio sí destacan diferenciaciones y semejanzas entre tpd. y 
distimia. 
Las primeras ser& 
- comorbilidad con otros tp: 
Encontramos una alta tasa de comorbiidad en relación con otros estudios: vemos que entre 
un 16-32% de nuestra muestra de tpd, no tienen tp comórbidos (según la entrevista 
utilizada) fiente a un 40% (Zanarini et al,l987), 42% (Klein, Shih, 1998). 
La mayoría de los tp se solapan bastante con trastornos del eje 1 y II. Pocos pacientes tiene 
un tp solo (Gunderson et al,1991; Pfohl,1991; Widiger &Rogers,1989). Oldham (1992) 
observó en una amplia muestra que más del 80% de los que tenían un tp, tenían otro 
asociado, con una media de 3,4 tp por paciente. 
Mulder et a1.(1994) observaron en una muestra de pacientes depresivos un 50% de uno o 
más tp. Observaron que más de 2/3 de estos tenían más de un tp, con el siguiente orden 
descendente en frecuencia: evitativo, borderline, paranoide, autoderrotista, dependiente, 
obsesivo-compulsivo y antisocial. 
Nosotrosobservamosentre el6l%(tpd)y68%(distiia) de lasmuestrasrespectivas, enque 
tienen más de un tp asociado. Predomina en ambas el tipo B más C (32 en tpd y 47% en 
distimia) según el scid. Los tp del grupo A asociados se dan con mayor frecuencia en la 
distimia (21%/10%) en relación con el tpd (datos del scid). 
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La asociación de 3 tipos distintos de tp (de grupos distintos A, B y C) se da también con 
mayor frecuencia en la diiimía (sin ser signikativa): 16% versus 10% respectivamente (en 
datos del cuestionario, donde se encuentra curiosamente más asociación que en el scid: 5% 
versus 3% respectivamente). 
Se observa más frecuencia de asociación del tp del grupo C aislado con tpd que con 
distimia, pero cuando se dan 2 o m& tp comórbidos de distintos grupos, ya se cambia la 
diferencia estadística favorable ala distímia~~Curiosamente, y potenciando la asociación del 
tpd con el grupo C, en esta muestra de tpd vemos diferencias significativas de 3 tp del mismo 
grupo, respecto a la distimia. 
El t.pd. con autodestructivo, pasivo-agresivo, depresivo; y correlación inversa con 
agresivo, histriónico y narcisista. 
La distimia con t.p. histriónico, rasgos evitativos y agresivos, y correlación inversa con 
depresivo y autodestructivo. Otros autores han encontrado también una asociación de 
distimia con tp evitativo y tp no especificado (que incluye el tpd) (Marin et al,1993). 
Además, la asociación de tpd. con distimia (muestra asociada), agrupa más comorbilidad 
con otros tp ( siguiendo la evolución de la ausencia de ambos constructos (ddd.0) hacia la 
presencia de ambos (ddd 3)): A: tp. Esquizotipico (s), tp. Esquizoide (m). B: tp. 
Borderline (s), rasgos agresivos (m). C: tp. Dependiente (s), tp. Pasivo-agresivo (m, y 
rasgos-s), tp. Depresivo (m) y tp. Evitativo (m). 
Se observa una tendencia hacia comorbilidad en el grupo ddd.3 de: evitativo-s, 
autodestructivo-s y esquizoide-s. 
Nos parecería indicar el conjunto de lo previo, que la tendencia de 0 a 3, se correspondería 
con más t.p. del tipo A y C , más el borderline, y Ia disminución del B (histriónico y 
narcisista). No obstante, si observamos las asociaciones de variables anteriores, vemos que 
lo histriónico sí se asocia a lo distímico puro, y tiene una correlación inversa con el tpd.. Con 
esto, solo deducimos que lo narcisista no comparte rasgos ni con la distimia ni con el tpd.. 
Merece la pena también destacar las diferencias de otras variables en la muestra conjunta 
o asociada (ddd.3): 
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- mayor ansiedad,(MCMI). 
- mayor trastorno por estrés posttraumatico (tpept) (MCMI). 
El grupo distímico puro (ddd.2) tiene una correlación negativa con intentos de suicidio, 
positiva con enfermedades somáticas (y dentro de estas, también se correlaciona con 
enfermedades somáticas varias, o sea, mas de una asociadas). 
La comparación entre los subgrupos respecto a los resultados del cuestionario big-five, 
curiosamente solo es significativa en laa muestras asociadas: 
- lo que es negativo con la ddd.6, o sea, ni distimia, ni tpd.; se da en sentido contrario para 
la ddd.3, o distimia mas tpd. asociada. 
- para la muestra de distimia + pd.: energ& y sus subtipo dinamismo (tendencia a lo 
signiticativo); afabilidad, estabilidad emocional, (control emociones y control impulsos)., 
todas en el tipo inferior (recordamos que tienen 3 grados: normal, superior e interior). 
Contrariamente a lo previsto, no se observan diferencias significativas entre el t. 
personalidad depresiva y la distimia, respecto a este cuestionario big-five. Solo en la 
asociación de ambas, cuando hay más gravedad en el espectro, es cuando observamos la 
signiticación. Pudiera interpretarse de dos maneras: o que el cuestionario tiene un umbral 
diagnóstico alto; o que influye la elevada distorsión encontrada (mas en tpd., 61,3%, que en 
la distimia, 44,4%). 
Unicamente se observa una correlación significativa entre distimia y tesón (inferior). Se 
puede explicar como un apoyo a los resultados de la relación negativa del tp obsesivo- 
compulsivo con la distimia. 
En el t.pers. dep.: la afabiidad es superior con t.p.autoderrotista; es normal con rasgos 
evitativos y autoderrotistas; y no es normal con rasgos antisociales y paranoides. Ya hemos 
comentado como es inferior en la asociación distimia mas tpd. En la literatura hay resultados 
contradictorios: para algunos es inferior (pacientes excpeticos, quejosos) (Phillips et 
al,1998), mientras otros ven que son pacientes afables (LaughlenJ967). 
Tampoco vemos diferencias en apertura a la experiencia, que parece ser un componente con 
items como elNEO-FFI. En este tampoco se observaron diferencias signiftcativas entre tpd 
y no tpd (Lyoo et al,l998). El que la puntuación de extraversión sea baja en tpd, nos sugiere 
que la introversión, como rasgo de tpd que vemos en este trabajo, no se debe cuestionar. 
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Aunque lo midamos con la escala de Gtmderson, y sean diferentes instrumentos, parece que 
conducen a la misma conclusión: su especificidad con el tpd. También se vieron diferencias 
en el NEO-FFI en el item conscientioussness (responsabilidad), con valores bajos.. Nosotros 
solo observamos una puntuación interior del tesón (Big Five) en la muestra de distimia. 
Los resultados del cuestionario de Cloninger (TPQ) aportan unas conclusiones en el tpd 
(Lyoo,1998): mayor evitación de daño, menor búsqueda de novedades y no diferencias en 
dependencia de recompensa y persistencia (respecto auna muestra de pacientes depresivos 
sin tpd). Los resultados de nuestro estudio con el big-five solo arrojan diferencias 
signiticativas (como se ha indicado) con la muestra asociada. Tal vez la tendencia a un 
dinamismo inferior tenga cierta semejanza con la búsqueda de novedades del TPQ. 
En la evaluación del tpd., con la escala de Gunderson y Hiischfeld, a los tpd. positivos 
(ddd. l), realizada a los 2 años de media de la 1” entrevista, se observa: un 61,5% de ellos 
continúan presentando tpd.+, aunque solo se efectúa la entrevista a un 42% de los iniciales. 
A pesar de que la muestra es todavía más limitada que la inicial, caben apuntar algunas 
conclusiones: 
- la mejora de rasgos de tpd. con el tiempo y con el tratamiento. Hay que recordar que ésta 
no es una variable incluida, dado que todos los pacientes continuaban con tratamiento 
psicofarmacólogico ylo psicoterapéutico en algún periodo del estudio 
- la estabilidad diagnóstica del constructo de t.personalidad depresiva. 
- las cifras de la diitirnia y la escala test-retest de tpd, no son valorables dado el pequeño 
tamaño de la submuestra. 
En la evaluación de los items de la entrevista de t. personalidad depresiva de Gunderson 
y Hiischfeld, se observa: 
Agrupados los items por orden de tkecuencia, dentro de los pacientes con t. personalidad 
depresiva positiva, sc encuentran: 
Preocupación, hipersensible al rechazo (> 90% de los casos); pesimista, dependiente, 
autocrítico, triste, moralista (> 70%); poco ambicioso, reactividad negativa, serio, abnegado 
(> 60%); tranquilo, baja autoestima, remordimientos, pasivo, oral, contradependiente, 
constreñido, introvertido, crítico de otros (> 50%) y dificultad para divertirse (> 40%). 
Agrupados LOS items por orden de frecuencia, dentro de los pacientes con distimia 
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positiva, se encuentran: 
Preocupado, hipersensible al rechazo ( en más del 70% de los distímicos); autocrítico, 
moralista (> 60%); reactividad negativa, serio, contradependiente, abnegado(> SO%); triste, 
pesimista, tranquilo, tenso, poco ambicioso (> 35%); introvertido, constreñido,(>25%); 
sobrecargado, dependiente(>20%); remordiientos, diicultad divertirse, retraido, baja 
autoestima, dikicultad de enfado, crítico de los demás, (> 15%) y pasivo, oral ( alrededor del 
10% 0 menor). 
Tratando de buscar las asociaciones significativas que nos diferencien la distimia y tpd. 
según los’items de esta escala, observamos: 
- una correlacion siguikativa con tpd+ de: triste, pesimista, baja autoestima, preocupado, 
dificultad para divertirse, remordimientos, poco ambicioso, reactividad negativa. En menor 
medida, dependiente, pasivo. 
- una correlación negativa con la distimia de: remordientos, sobrecargado, 
oral, pasivo y dificultad para enfadarse. 
- correlación con la asociación distimia + tpd. : retraido, tenso, introvertido, 
ConstreÍíido. 
Comparando las kecuencias porcentuales de los items, en el tpd y la distimi~ 
se obtienen diferencias significativas en : 
- mayor kecuencia en tpd respecto a ditimia: 
< 0.05: pesimista, baja autoestima, crítico de los demás, introvertido, 
hipersensible al rechazo, poco ambicioso. 
< 0.0 1: triste, conremordimientos, preocupado, pasivo, dependiente, oral. 
< 0.10: constreñido, con diiicultad para divertirse. 
- Sin diferencias siguiíicativas entre distimia y tpd.: 
contradependiente, moralista, autocrítico, abnegado, dificultad para enfadarse, 
tenso, retraido, tranquilo, serio, sobrecargado, reactividad negativa, amargado. 
- Merece la pena destacar la alta frecuencia de algunos items (>5O%)en la 
distimia: 
Preocupado, hipersensible al rechazo , autocrítico , moralista , y reactividad 
negativa, serio, abnegado y contradependiente . Ninguno de ellos es más 
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frecuente en la diitimia que en el tpd, más bien al contrario. 
Aklslcal (1998) propone una entrevista semiestructurada para buscar 
temperamentos, utilizando una muestra no clínica. Destaca un temperamento 
ciclotímico y otro depresivo, éste en correlación negativa con el hipertímico. 
Predice el temperamento depresivo con los items siguientes, en orden 
decreciente de importancia: “preocupado por la inadecuación y fallos 
propios,... “, “consciente, autodisciplinado”, “ triste, pesimista,..“, “tranquilo, 
pasivo,. “, “preocupado, rumiativo ,... “, “ crítico de los demás” y “ autocrítico”. 
Propone eliminar el penúltimo. 
En nuestro estudio vemos que bay un conjunto de factores que predicen ambas, 
el tpd y la distimia:“Pesimista, dificultad de enfado(negativo), triste, 
reactividad negativa, hipersensible al rechazo, preocupado, constretido, 
moralista”. Coincidimos con Akiskal en 2 criterios que él también predice para 
el “temperamento depresivo”. El item “autocrítico” lo vemos en tpd y diitimia 
en alta tiecuencia, pero no nos predice ni hay correlaciones signi6cativas. Los 
criterios: “ baja autoestima”,“critico de los demás”y “tranquilo, pasivo” , sí se 
asocian más con y predicen el tpd. No obstante, se ha cuestionado el que el item 
“baja autoestima”sea un componete de rasgo y estado, perdiendo la 
especi6cidad que puede tener el criterio “autocrítico” (Hartlage et al,l998). 
Como ya hemos dicho, el criterio “consciente y autodisciplinado.“, que para 
Akiskal(l998) predice en 2” lugar el temperamento depresivo, no está recogido 
ni en la entrevista de Gunderson de tpd, ni en el apéndice del DSM-IV. 
Los items que encontramos que tenían correlación positiva y buena k en el test- 
retest dentro de los pacientes tpd +, a los dos a tres aiios ‘de la 1’ evaluación, 
fueron los siguientes : 
Baja autoestima, amargado, poco ambicioso, sobrecargado, dependiente, 
dificultad para divertirse, introvertido, pesimista, preocupado, retraido, serio, 
y tenso. 
Tuvieron una correlación casi significativa (< 0.10) los siguientes items de la 
entrevista de tpd de Gunderson: triste, con remordiientos, moralista, crítico 
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de los demás, contradependiente y constreñido. 
Dentro de la submuestra ddd.1 o tpd. positivo, buscamos las correlaciones 
entre tp. y otras variables clínicas: 
- la asociación con otros tp varía entre un 83,9%(s) y un 68%(m), según el tipo 
de evaluación que realicemos. Mäs de 2/3 de estos son de tp pertenecientes a 
más de un grupo, sobre todo alB más C. Predomina este grupo, tanto individual 
como asociado. Al utilizar el cuestionario(m), vemos mayor proporción de tp 
A,( tal vez porque se confunda el tp evitativo con el tp esquizhde) y mayor 
asociación de los 3 grupos (A+B+C), que cuando utilizamos el SCID-II. 
- obsesivo se correlaciona negativamente con pasivo-agresivo y narcisista; 
positiva con energía inferior y tesón anormal. 
- .dependiente se correlaciona con pasivo-agresivo, evitativo, energía 
inferior, y negativamente, con autodestructivo. 
- pasivo-agresivo e intentos de suicidio. 
- autodesvalorizado se correlaciona con lo histriónico, borderline, 
esquizotípico, agresivo, afabilidad superior, y negativamente, con lo 
dependiente. 
- borderline se correlaciona con paranoide, esquizotípico, narcisista, 
autodestructivo y algo con histriónico; además, los tp. borderline con 
bipolar, y los rasgos no con bipolar. 
- depresivo se correlaciona con lo narcisista, esquizotípico y esquizoide. 
- antisocial con esquizotípico, ingresos psíquicos, intentos de suicidio, no 
casados, afabilidad patológica y apertura mental superior. Nos recuerda 
este último rasgo a un tipo de la clasiñcación de los antisociales de 
Henderson(l939): el creativo (junto con agresivos e inadecuados o pasivos). 
- histriónico con pasivo-agresivo, borderline , autoderrotista y con varios 
intentos de suicidio. 
- narcisista con pasivo-agresivo, no compulsivo, borderline, paranoíde, 
esquizotípico, trastorno por estrés posttraumático; suelen ser solteros y 
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conviven con la familia de origen. 
- esquizotípico se correlaciona con pasivo-agresivo, borderline, paranoide, 
depresivo, autoderrotista, ingresos psíquicos, trastorno por estrés 
posttraumhtico, con apertura mental normal, y sobre todo, son solteros. 
- esquizoide con depresivo, varón y estabilidad emocional superior. 
- paranoide con esquizotípico, narcisista, borderline, y con trastorno por 
estrés posttraumático. 
Diferencias entre distimia y tpd. respecto a su asociación con tp y otras 
variables clínicas y socio-demográficas: 
- la distimia se asocia más con los trastornos o rasgos de personalidad del eje 
II, tipo A (sea esquizoide, esquizotípico o paranoide), con los del tipo B; y con 
el tipo C prácticamente solo si está asociado al B, y en menor proporción al A 
(como 2 tp); mientras que en el t pers. dep. la asociación es más con el tipo C 
(más de un tp. dentro del mismo grupo, o aislados del C): hay más asociación 
entre los tres tipos (A, B y C), pero siempre se da entre lo depresivo y lo 
esquizoide ylo esquizotípico.(lo esquizoide persiste la duda sobre si está 
sobrediiensionado en elMCMI-III, y se solapa con lo evitativo).Otros autores 
también han encontrado una asociación del tp evitativo con el grupo A, además 
de con el C (Oldham et aI.1992, Stuart et alJ998). 
La asociación del trast. por estrés posttraumático es más con el t, pers. 
dep. y el tipo A (paranoide y esquizotípico). 
Asociación significativa entre lo esquizoide, depresivo, varón y t.pers. 
dep.. 
Lo paranoide y narcisista van juntos en diitimia y t.pers.dep; pero 
aquella se asocia más con bipolar y ésta más con borderline y esquizotípica.. No 
se asocia ninguna con el tipo C. 
El distímico bistriónico se asocia más con el grupo A e ingresos.. El 
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histriónico del tpers. dep más con lo pasivo-agresivo, borderline e intentos de 
suicidio. 
Se parece mucho el borderline distímico y el depresivo: ambos son 
narcisistas, paranoides y autoderrotistas. No tienen correlación positiva con el 
tipo C (por lo menos, el componente con mayor varianza). El disthnico es mas 
pasivo-agresivo, y el depresivo mas esquizotípico y bipolar. 
3 de los 4 tipos del grupo B (antisocial, borderline y narcisista) se 
correlacionan con lo esquizotipico en la personalidad depresiva. 
También se parecen mucho en el tipo narcisista lo diitimico y lo 
depresivo (correlación negativa con lo obsesivo-compulsivo y positiva con lo 
paranoide , borderline y pasivo-agresivo), asociándose t.p. de los grupos A y B, 
sin correlación positiva con el C. 
Los ingresos se dan en:t. pers. dep. (esquizotipico y antisocial), menos en 
diitimia (paranoide e histriónico ). 
El tipo pasivo-agresivo tiene más correlación con la diitimia (icluso con 
tipo A y dependiente) que con la pers. dep (solo intentos de suicidio). Lo 
contrario que el autoderrotista, el cual se asocia mas con la pers. dep. (no con 
dependiente) que con la diitimia. 
El tipo depresivo se asocia con lo esquizotípico, esquizoide y narcisista 
en la pers. dep,; no así en la diitimia. 
Lo dependiente y pasivo-agresivo van juntos en distimia y pers. dep.. 
Pero el dependiente de ésta es mas evitativo, y el de la distimia, más bipolar y 
menos obsesivo. ’ 
Los intentos de suicidio solo se dan con lapers. dep., y dentro de esta, 
en: pasivo-agresivo, histriónico y antisocial. 
Lo bipolar (según el MCMI-III, ya que en principio es criterio de 
exclusión en la muestra, y por ello se debe tomar con precaución y pensando en 
una severidad clínica menor) se asocia en diitimia con: lo dependiente, pasivo- 




MCMI-1II)se asocia también con ambos constructos. Con la distimia, se 
correlaciona con lo pasivo-agresivo, hihónico y antisocial. Mientras que en la 
pers. dep. es más con lo narcisista, paranoide y esquizotípico. 
Estabilidad emocional (según el cuestionario big-five): en la distimia, la 
e.e. es superior en el t.p. narcisista y con rasgos evitativos; en la pers. dep. la 
e.e. es superior con rasgos esquizoides. 
Energía: dentro de la distimia: se correlaciona la energía superior con t.p. 
esquizotípico, narcisista e bishhico; y con rasgos pasivo-agresivos. Respecto 
a la pers. dep.: energia superior con rasgos dependientes; normal con rasgos 
histriónicos; e inferior, con rasgos obsesivo-compulsiios y con t.p. dependiente 
y evitativo. 
Afabilidad : con la distimiaz superior si es esquizotípico; inferior si es 
borderline; y no normal, si es pasivo-agresivo o evitativo. En la pers. dep.: la 
afabilidad es superior con t.p.autoderrotista; es normal con rasgos evitatívos y 
autoderrotistas; y no es normal con rasgos antisociales y paranoides. 
Tesún: dentro de la distimk es normal con tp. esquizotípico e inferior 
con tp. dependiente. En la pers. dep. : es tierior el tesón con rasgos paranoides, 
y normal con tp. paranoide; no es normal con tp. obsesivo-compulsivo. 
Apertura mental: en la distimia: es normal con rasgos narcisistas. 
Respecto a la pers. dep.: es superior con rasgos antisociales, y normaI con 
rasgos esqukotipicos. 
Estado civil: con la distimiz los tp. esquizotípicos se correlacionan con 
los separados y los obsesivo-compulsivos con los casados. En la pers. dep.: 
estar soltero se asocia con rasgos esquizotípicos, narcisiitas y antisociales (en 
este además también con separado). 
Fratria: dentro de la diitimia: tp. esquizotípico se asocia con el menor (el 
último 0 penúltimo). 
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Convivencia: en la pers. dep.: la familia de origen conviven con los que 
tienen rasgos narcisiitas. 
Estudios: en la diitimiaz el tp. narcisiita se correlaciona con bachillerato, 
mientras que el dependiente solo con estudios básicos. 
Sexo: en la pers. dep.: los rasgos esquizoides se asocian a sexo masculino. 
Cuando se trata de buscar dimensiones o factores especificos que sean 
predictores del trastorno de personalidad depresiva y de la diitimia, nos 
encontramos con diferencias, y algunas similitudes. 
A) Factores o componentes que predicen significativamente el t. personalidad 
depresiva (m: mcmi-III; s: scid-11; n: negativo): 
1) evitativo(m), dependiente(m), sexo(hombre), esquizoide(m), depresivo(m), 
autodestructivo( y diagnóstico DSM-IV positivo, yen correlaciónnegativa 
con : hktriónico y narcisista (ambos MCMI-III).. 
2) bor(s),par(s-n),pas-ag(s),aut(s),tpept.; o también: 
Bor(m,s),pas-ag(m),o-c(m). Estos dos factores los podemos resumir en: 
borderline, pasivo-agresivo, no paranoide; se puede añadir autodestructivo , 
histriónico, no dependiente, compulsivo (pero con el MCMI-III, que se 
considera “normal”; con el obsesivo-compulsivo del SCID se da correlación 
negativa.) trastorno por estrés posttraumático (según MCMI-III). 
3) esquizoide (s), borderline (s), evitativo (s) o también: 
bor(s),depe(s),aut(s),evit(s), con lo que resulta un factor muy parecido al l”, 
solo que con scid: esquizoide, borderline, evitativo, dependiente, 
autodestructivo. 
4) negativista, introvertido, bipolar , no depresivo ni evitativo, energía inferior 
y pasivo. También se ven asociaciones menores como: Introvertido, pasivo, 
negativista, no esquizoide y sacriticado; 6: 
Introvertido., pasivo, negativista, histriónico y narcisista@ variables son 
aplicables al mismo factor común, esto es, se pueden aglutinar continuadas: 
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introvertido, pasivo, negativista, no esquizoide, histriónico y narcisista). 
5) Correlación negativa con: esquizotipico(m), paranoide(m), 
autodestructivo(m-n) , y con: narcisiita (s), antisocial (s), paranoide (s). Se 
pueden unir los dos factores en: negativa con esquizotipico, paranoide, 
narcisista y antisocial. 
6) Del cuestionario big-Jve: 
- energia (dinamismo y dominancia inferiores) y control de emociones inferior. 
- Apertura mental (inferior), afabilidad (normal, no significativo), narcisista(m). 
7) De la enfwvisfu de tpd. de Gunderson y Hirschfeld, se observan varias 
combiiiones: 
- poco ambicioso, constreñido y sacticado; 
- sacriticado, agresivo y no narcisista. 
- Pasivo, introvertido, tranquilo y dependiente; 
- Critico de los demás, pesimista, con remordimientos y baja autoestima; 
- Pasivo, htrovertido, oral, retraido, remordimientos y baja autoestima. 
- Pesimista, dificultad de enfado(n), triste, reactividad negativa, hipersensible al 
rechazo, preocupado, constreñido, moralista (este factor también lo 
encontramos en los pacientes distímicos). 
- Tenso, amargado, tranquilo(n), hipersensible al rechazo y no moralista. 
- Serio, dificultad para divertirse, oral(n), retraido. 
- Realizando por separado el análisis factorial de esta escala, con sus 4 
subfactores, resulta: pasivo, no negativista, introvertido; y el 2” : sacrilicado, no 
introvertido. 
B) Factores o comoonentes que predicen skmificativamente la distimia: 
1) antisocial (s), pasivo-agresivo (s), narcisista (s); a los que se afiade en 
correlación menos signiticativa: esquizoide (m) y evitativo (m) 
2) no intentos de suicidio ni ingresos psiquiátricos.(más en los antisociales y 
pasivo-agresivos). 
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3) Energía (normal), obsesivo-compulsivo (s), evitativo (s), histriónico (s-n). 
4) Borderline (m), pasivo-agresivo (m),estabiidad emocional (normal), 
autodesvalorizado (m). 
5) Dependiente (m), sacriticado, autodesvalorizado (m). 
6) Según el cuestionario big-fìve: 
- Tesón (inferior) y no dependiente (m), ni esquizoide (m). 
- Estabiidad emocional (ambas, control de emociones y control de impulsos) 
inferior. 
- Afabiidad inferior y no esquizoide (s). 
- Energía (inferior), estabilidad emocional (inferior), obsesivo- compulsivo (m- 
n, luego patológico). 
7) Respecto a los items de la entrevista de tpd. de Gunderson, se comprueba que 
coincide con la personalidad depresiva en: 
- Pesimista, dificultad de enfado(n), triste, reactividad negativa, hipersensible al 
rechazo, preocupado, constreñido y moralista. 
- negativista e introvertido. El 2” factor: pasivo y no sacrificado. 
En el tpd no era negativista, y sí se daba el sacrificado (en relación negativa con 
el introvertido). 
Discrepamos de la actitud del DSM-IV, cuando eliminan el item “introvertido” 
por su alta correlación con otros tp. Aquí vemos que varía su correlación en tpd 
(con pasivo y no negativista) y distimia (con negativista). Estamos de acuerdo 
en la no necesidad del item “conscientiousness” (también desaparecido del 
DSM-IV), por su correlación negativa con otros rasgos. 
C) Cuando se agrupan los subgrupos positivos para distimia y tpd., se obtienen 
pequeñas diferencias respecto de los mismos individualizados: 
1) Respecto a los tp. comórbidos: 
- Repite algunas asociaciones de t.p. de ddd.1 (predicción de:” Evitador(m), 
dependiente(m), sexo(hombre), esquizoide(m), depresivo(m)), y de : 
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Esquizoide(s), borderline(s), evitativo(s). 
- Afrade otras a las de la distimia: Narcisista(s), antisocial(s), paranoide(s), 
donde laparteparanoide no se incluía; al ipd: ?’ Negativista, depresivo(m-n), 
introvertido, bipolar(m), evitativo(s), pasivo”, en el que lo evitativo era 
negativo. 
casi específico de esta asociación, sería: predicción de: 
Esquizotípico(s), tpept, bipolar. 
Aunque en el análisis factorial encontramos solo estos componentes, en las 
correlaciones bivariantes hemos observado como aumenta la comorbilidad con 
tp en Ia muestra asociada, respecto a la distimia y/o al tpd: en los tp pasivo- 
agresivo, evitativo, esquizoide, dependiente, depresivo y borderliue. Tal vez se 
corresponda con los resultados de otros autores (Ah-raes & Torgersen, 1991; 
Sanderson et al,1992), al observar la comorbilidad con al menos un tp: d.m 
(50%), distimia (52%) y depresión doble (69%). 
2) Respecto a la entrevista de tpd., no hay diferencias respecto a la muestra de 
tpd. individual, no asociada: incluye los dos iterns de tpd, ( sacrificado, no 
introvertido; y pasivo e introvertido) m& uno de la distimia (negativista). 
3) En cuanto al cuestionario big-five: 
- son los mismos del tpd.(in&rior dinamismo y dominancia, bajo control 
emocional), con alguno de la distimia (bajo control impulsos). 
- Curiosamente, no incluye los items de la distimia: tesón inferior (perseverancia 
y escrupulosidad inferiores) y tampoco afabilidad inferior. 
D) Al realizar análisis factorial de la muestra total, sin diferenciación entre 
subgrupos (muestra de tipo ambulatoria con trastornos afectivos y de ansiedad 
comórbidos), no observamos grandes diferencias sobre lo obtenido por 
separado: 
1) ingresos e intentos de suicidio, en correlación negativa con agresivo , 
esquizoide y antisocial. 
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2) esquizotípico , paranoide.y no autodestructivo. 
esquizotipico, tpept y bipolar; 
tpept y bipolar (m). 
3) sacrificado, introvertido, pasivo y negativista (m). 
Negativkta, introvertido, bipolar y pasivo. 
4) borderhne, pasivo-agresivo y compulsivo (m-n). Como ya se ha 
mencionado, se comprueba que en el mcmi-III que lo compulsivo patológico es 
lo normal y viceversa. 
Histriónico(n), obsesivo-compulsivo (s), borderline. 
5) narcisista, pasivo-agresivo y no dependiente. 
Depresivo, dependiente, evitativo y autodestructivo; correlación negativa con 
narcisista, negativista e histriónico. 
Esquizoide y evitativo. 
Se puede observar que la muestra global aporta factores del tpd y de la diitimia 
por separado, pero también incluye el factor encontrado en la muestra asociada 
de distimia y tpd ( esquizotipico, tpept y bipolar). 
Se pueden comparar nuestros resultados con lo obtenido por Westen (1999) y 
su modelo SWAP. Destaca un componente disfórico con distintos subtipos: 
evitativo, dependiente, depresivo, autodestructivo y borderline. Al volver a 
factorizar estos, resultan: evitativo, neurótico de alto funcionamiento (o 
depresivo), dependiente-masoquista, y hostil externaknte (o pasivo-agresivo). 
Su metodología es mixta, prototípica y dimensional-categorial, buscando un 
análisis funcional de la personalidad. 
Aunque no especitica ni distingue la diitimia con el tpd, sí se puede equiparar 
en parte a nuestros resultados: resultan varios componentes del factor disfórico, 
en él se incluyen tp parecidos, salvo el esquizoide (que sí encontramos 
nosotros). No obstante, este tp lo correlacionan signiticativamente con tp 
evitativo. Los items del tipo disfórico que proponen incluyen criterios conocidos 
de tpd:” sentirse inferior o inadecuado”, “ decaido, triste”, “sentirse culpable”, 
182 
junto con rasgos dependientes. Los items novedosos para nosotros son: 
“sentirse avergonzado...“, “ indefenso,...“, “ marginado”. Ademas añade un 
criterio mas distímico: “ fatigado,...” y rasgos borderline y evitativos. 
La distimia cn nuestro estudio se parece al tpd en los componentes pasivo- 
agresivo, borderline, evitativo; pero tiene el antisocial y narcisista que no se ve 
en el tpd. Ademas incluye la distimia el componente obsesivo, y no tiene el 
esquizoide del tpd. 
La fiabilidad te&retest empleada en el estudio no es la habitual de 4 a 6 
semanas utilizada en todos los trabajos. Se busca deliberadamente reevaluar a 
los pacientes al cabo de 2-3 arios, con el tin de ver la estabilidad del diagnostico 
de t.pcrsonalidad depresiva A pesar del pequeño tamaño de la submuestra 
inicial, y de que sólo se reevaluó a la 3” parte de estos, resulta una fiabilidad 
aceptable: alfa de 0,67 y una correlación intraclase de 0,53. 
El valor de la alfa de Cronbach para la muestra global, también es adecuada: 
0,617. 
Los escasos estudios encontrados en la literatura de seguimiento de tpd 
(Phillips et al,1998; Klein y Shih,1998) , también comprueban la estabiliad 
diagnóstica de este constructo. Klein (1990), utilizando los criterios de Akiskal 
buscó también la estabiidad test-retest del diagnóstico de tpd durante un 
intervalo de 6 meses. El numero de rasgos de tpd presentes al inicio y al tinal 
del seguimiento se correlacionaban: 0,43 (p<O.OOl). Ademas, se daba un 71% 
de concordancia sobre la presencia o ausencia de tpd (kappa = 0,41). De la 
misma manera, Prusoff et al( 1988) obtuvieron en un seguimiento de 3 a 6 atlas, 
una estabilidad test-retest de kappa =0,45. 
Gunderson et al(1994), utilizando su entrevista obtuvieron una fiabilidad test- 
retest de kappa = 0,41 después de un intervalo de mas de un año, y con 
distintos entrevistadores al principio y tinal del seguimiento. 
En un estudio ambulatorio japonés de pacientes depresivos (ligeramente o en 
remisión) (Sato et al, 1997) , donde utilizan el SCID-II (sobre el DSM-III R), 
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encuentran tasas parecidas de comorbiidad, respecto a otros estudios 
occidentales (en pacientes diiímicos y depresivos) (Golomb et al,1995; 
Sanderson et al,1992; Pepper et al,1995), excepto para los trastornos de 
personalidad esquizoide (9% y O-Z%) y narcisista (21% y O-18%). Lo justifican 
como la posible existencia de diferencias culturales o que el DSM-IIIR no sea 
muy fiable para detectar t.p. esquizoide y narcisiita en Japón. 
Se hanvisto mayores tasas de comorbilidiad de tp en pacientes con tpd respecto 
a otros con trastornos akctivos pero sin tpd (57,7%/3O%)(Lyoo et al,1998). 
Además observan Sato et al., un 59% de t.p. entre sus pacientes. No obstante, 
un 64% es el primer episodio depresivo y tampoco se entrevista a los pacientes 
fuera del episodio depresivo, como pensamos que debería ser para evitar sesgos 
del estado depresivo. En nuestro estudio observamos más prevalencia con el 
scid, que con el MCMI-III (tal vez explicable por la deseabiidad social, ya que 
se ha evitado la existencia del estado depresivo en las evaluaciones): para tp en 
general (83,9% en pd y 79% en distimia); para el tp. narcisista, en relación 
contraria con lo que sucede con el tp.esquizoide (más prevalen& en el 
cuestionario). Vemos en tp esquizoide: (6,5%-m y 0%-s en tpd, y 5% en ambas 
escalas en disthia). En el tp narcisista:3%-m y 0%-s en tpd; 5%-m y 16%-s en 
distimia. El tp esquizoide se acerca más al estudio japonés y el tp narcisista a los 
occidentales. 
Las concordancias con los otros t. de’p. son las siguientes (tabla V): 
T.p. paranoide (2-18% Occidente/l<l% Japón); T.p. esquizotípico (l-8%/3%); 
T.p. antisocial (O-4%/2%); T.p. borderline (4-27%/9%); T.p. histriónico (3- 
21%/14%); T.p. narcisista (O-18%/21%); T.p. evitativo (12-48%/39%); T.p. 
dependiente (1 l-45%/20%); T.p. obsesivo-compulsivo (9-39%/23%); T.p. 
pasivo-agresivo (O-14%/9%); T.p. esquizoide (O-2%/9%). 
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Tabla V: 
Comorbilidad de tp con tp depresiva: 
tp.est. Tp.esq Tp. par tpbor tphis tp nar tp ant 
Sato 3 9 14 9 14 21 2 
Occid 1-8 o-2 2-18 4-27 3-21 O-18 O-4 
Propio: 
m 16 ~’ 6,5 13 16 O(0) 3 0 
scid 3 0 6,s 48 0(16) 0 0 
Tpo-c tppas-ag tpaut tpevit tpdepe tpdep 
Sato 23 9 39 20 
Occid 9-39 o-14 12-48 1 l-45 
Propio: 
m 6,5 16 13 19 32 23(52) 
scid 48 0(16) 29 42 32 
Las puntuaciones son en %, y las cifras entre paréntesis e refieren a rasgos de personaliad. 
Sakxstudio japonés; occid:conjunto de estudios occidentales; propkxstudio de la tésis 
presente; m:mcmi-lII;scid:scid-II;c-c:obsesivwxmpulsivo; evit:evitativo; depedependiente; 
dep:depresivo; aut:autoderrotista; pas-ag:pasivo-agresivo; esqxsquizoide; estxsquizotípico; 
parparanoide; narmarcisista; ant:antisocial; bor:bmderline; his:histriónico. Las muestras 
japonesas y occidentales no son exactamente pacientes eoo tpd, sino muestras depresivas. 
Se comprueba en la tabla V: 
En los estudios occidentales se observa un solapamiento de tpd y el grupo A del 
13%, 10% con elB y un 50% conel C (Phillips et al,1992). Tambiénse havisto 
una mayor posibiidad de comorbiidad con otros tp del tpd que sin ella 
(cualquier trastorno del ánimo), en una relación de 58% versus 30% (Lyoo et 
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al,1998); o 58% VS 19% (incluyendo en el grupo control también tp) (Klein, 
Shih,1998). 
-tp esquizotípíco: sobreestimación del tp en el mcmí-III, concuerda con otros 
estudios en el scid-II. Klein (1990) encontró este tp como el más kecuentemente 
asociado con tpd. Nosotros no vemos tanta comorbiidad, pero sí vemos la 
especificidad del tp en la muestra asociada (factor asociado a tpept y trastorno 
bipolar). 
-tp esquizoide:también se estima más con el mcmi, o menos con el scid. 
Coincide con otros estudios. 
- tp paranoide: parecida prevalencia a la de otros estudios. Tal como el resto de 
tp del grupo A, porcentajes más altos con el cuestiouario que con la entrevista 
semiestructurada. 
- tp narcisista: solo con el cuestionario se obtienen resultados, a pesar de que es 
una patología que no se suele mostrar. Mäs en la distimia (5%-m;16%-s). 
- tp bordehe: mientras que en el cuestionario es comparable ala literatura, con 
el scid se llega hasta el 48%, superando cif3a.s habituales. Además no se 
contamina por el cuadro depresivo. Recordamos los dos componentes 
encontrados en el análisis factorial con este tp y el tpd : 1) borderline, pasivo- 
agresivo, autodestructivo, histrihico, no paranoide, no dependiente y trastorno 
por estrés posttraumático; 2): esquizoide, borderline, evitativo, dependiente, 
autodestructivo. Partedel locomponente también10 encontramosenladistti 
borderliue, pasivo-agresivo, autodesvalorizado. 
- tp histriónico: aunque en el scid vemos un 16% de rasgos, los tp son nulos en 
ambas escalas. Es inferior a otros estudios. Se entiende la correlación negativa 
con el tpd, en la distimia se llega al 10,5% de tp histriónico. 
- tp antisocial: ctias iguales 0 inferiores a otros trabajos. Correlación negativa 
con el tpd. 
- tp pasivo-agresivo: superiores escasamente en el cuestionario; tal vez en el scid 
se detectaron mejor los rasgos (16%) y poco el tp (0%). Buena correlación con 
el tpd, en especial el factor asociado al tp borderliue (arriba citado), pero es más 
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especítico de la diitimia (el tp pasivo-agresivo). 
- tp autodestructivo: no se han encontado datos de otros estudios. En este varía 
del 13 al 29%. Implicado más en el tpd que en la distimia (5 al 10,5%). Este tp 
junto con el pasivo-agresivo y el depresivo-m, son los más 
significativamente correlacionados con el tpd. 
- tp obsesivo-compulsivo: varía desde el 6,5% en el cuestionario hasta el 
48%(scid) que supera a otros estudios. Se comprueba que el tp compulsivo en 
el cuestionario hay que interpretarlo en sentido inverso (lo patológico es normal 
y viceversa). En diiimia también se dan citias altas de tp o-c, asociándose en 
un factor a lo evitativo , no histriónico y rasgos paranoides. En tpd tiene 
correlacion negativa con pasivo-agresivo, y se encuentre en un factor con tp 
histriónico y autoderrotista (pero lo compulsivo en correlación negativa). 
- tp evitativo: resultan porcentajes parecidos a los de otros estudios. Menor 
proporción en la diitimia (16-21%). 
- tp dependiente: concuerdaconotros estudios, y contrariamente alo previsible, 
coinciden los porcentajes en la entrevista y el cuestionario. Se incluye más en 
factores de tpd que de distimia, donde además tiene menos prevalencia (16- 
26%). Un pequeño matiz diferencial entre ambos: los pacientes con tpd son 
excesivamente dependientes de la aprobación de los demás, pero sin ser tan 
“pegajosos” como los tp dependientes. 
- tp depresivo: a pesar de ser la muestra ddd.1, o sea positivos en la entrevista 
de Gunderson, para el cuestionario (MCMI-III) solo admite: rasgos (52%) y tp 
(23%). 
En una revision reciente (Corruble,1996), de pacientes con depresión mayor, 
encuentra datos parecidos a los citados de muestras occidentales. No obstante 
merece la pena destacar en este estudio: un 20-50% de ingresados y un SO-SO% 
de pacientes ambulatorios tienen al menos un tp.; dentro de estos, predominan 
los del grupo B (sobre todo los borderline, 1 O-30%), con gran variabilidad entre 
los estudios respecto al grupo C (destacan los t. p. obsesivo-compulsivo, O- 
20%), y un grupo A heterogéneo (predomina el esquizotípico, O-20%, baja el 
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paranoide, <5%, y el esquizoide varía entre estudios). 
Abrams (1994) estudia retrospectivamente los tp, a través del PDE, de 
pacientes geriátricos, una vez recuperados de su depresión. observa que los que 
tuvieron depresión de inicio precoz (antes de los 60 años), mostraban más 
rasgos dimensionales de tipo evitativo y dependiente, y una tendencia en otros 
6 tipos de tp., que los de inicio tardío (después de los 60 dos). Lógicamente, 
se plantean los autores si se deberá a: cambios postdepresivos, o a una 
predisposición o a un subtipo depresivo de bajo grado. El componente evitatilo 
y dependiente asociados lo encontramos en el tpd en nuestro estudio. En la 
diitimia van separados: el evitativo con otros del tipo B y el dependiente con el 
autodesvalorizado. 
Fava (1996) también busca la comorbiidad con t. p.: separa los pacientes de 
comienzo precoz (menores de 18 dos) y es una muestra ambulatoria de 
depresivos a los que les pasa el SCID-II para el DSM-III-R y el PDQ-R 
(Personality Diagnostic Questionnaire Revised). Encuentra también más t. p. en 
los depresivos de comienzo temprano, pero varía algo de los resultados de 
Abrams: con el SCID-II, se dan más prevalen& de t. p. evitativo, histríónico, 
narcisista y borderline que en los de comienzo tardío (de 18 o más años); y 
utilizando el PDQ-R, observa más t. p. evitativo, dependiente, pasivo-agresivo, 
borderline, histriónico, narcisista y antisocial. No obstante, ha de tenerse en 
cuenta que estos trabajos miden los t. p. durante el estado depresivo, con el 
consiguiente sesgo, que ya se ha comentado previamente. Nosotros observamos 
el tp bistriónico, narcisista y antisocial más en la distimi~ aunque no separamos 
por edad de inicio. Los restantes tp (dependiente, evitativo, pasivo-agresivo y 
borderline) sí los asociamos más con el tpd que con la distimia. 
Parecida conclusión a la de Fava puede obtenerse de los resultados de 
Agbayewa (1996) con pacientes depresivos ingresados. Observa como la 
tiecuencia y efectos de los tp. sobre pacientes depresivos, puede variar con la 
edad: en los más mayores (sin especiíicar edad), se da una menor prevalen& de 
tp. (27%), son más los del grupo C y los episodios depresivos son más severos; 
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mientras que en los depresivos más jóvenes (según DSM-III-R), la prevalen& 
es del 40,3%, sobre todo del grupo B, con episodios más largos y peores 
relaciones familiares. En nuestro estudio vemos una población de más edad en 
la diitimia respecto al tpd, pero no incluimos la diferenciación de comienzo. 
Se han encontrado en la literatura alguna especificidad entre algún tp. y dm. 
Modestin et al. (1997) observan en una muestra restringida de pacientes 
ingresados (excluyendo psicóticos y orgáoicos), como los trastornos afectivos 
se correlacionan más con los tp. del grupo C, al igual que los m&omos de 
ansiedad (aunque estos también con los otros dos grupos, B y A). También 
observan como los trastornos de la alimentación sc correlacionan con el grupo 
B y el sexo femenino y los trastornos por uso de sustancias psicoactivas no lo 
hacen con el grupo C. Observan también en su muestra una mayor prevalen& 
de ditimia, agorafobia y trastorno obsesivo-compulsivo entre los pacientes con 
tp.. Y de estos, predominan los borderline (26%), paranoide (14%) y evitativo 
(14%). Coincidiios en la mayor frecuencia del tipo C y tpd, aunque Modestia 
no separa tpd de distimia. También vemos una asociación con trastornos de 
ansiedad, sobre todo en la muestra asociada (tpd más distimia), pero este no era 
objetivo de nuestro estudio. 
Skodol(l996) observa como el t p. dependiente, relacionado por algunos con 
la depresión, se correlaciona con diversos tp. en una muestra depresiva: con los 
tp. evitativo, obsesivo-compulsivo, borderline, narcisista, esquizotípico y 
paranoide (utiliza el PDE.). Además observa como el tp. dependiente también 
se asocia a diversos trastornos del eje 1, no solamente con la depresión. 
Discrepamos en la asociación del dependiente con narcisista, esquizotípico y 
paranoide. Únicamente en asociación negativa la encontraríamos. Pero en el 
estudio de Skodol se basa en pacientes depresivos y , tal vez se amplía el 
espectro. Vemos en nuestra muestra asociada de diitimia y tpd., como se amplía 
el abanico de tp. Se tiene esa tendencia hacia una mayor comorbilidad de tp, 
tésis también defendida por Tyrer (2000) con la severidad y clasificación de los 
tp. 
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Lott (1997) no encuentra distinta prevalen& de tp. borderline en muestras de 
depresivos crónicos, agudos y distítnicos. Tampoco observa entre ellos 
diagnósticos de t p. antisocial. Nosotros vernos más borderline en tpd, sin ser 
diferencias significativas con la distitnia, y tampoco vemos antisociales, sobre 
todo en tpd. 
Se podrla resumir a grandes rasgos, que los tp. del grupo Ase relacionan con 
la esquizohenia (Peralta y col,l991;Cutting et al,1986); 
Los trastornos por uso de sustancias, con los del ä, y en especial con el tp 
antisocial (Eronen et al,1998; Rounsaville et al,1938). La misma asociación 
previa se da con el abuso y dependencia del alcohol (Morgenstem et al,1997) 
Los trastornos somatoformes y trastornos alimenticios, ambos con el grupo B 
y C.(Stem el al,1993; Thomton and Russell,1997). 
Los trastornos depresivos con los grupos B y C (Alnaes and Torgensen1988; 
Gunderson y Phillips,l991). En nuestro estudio lo corroboramos, y además 
también vemos una asociación con el grupo A. 
Los trastornos neuróticos con el grupo C: sean como un modelo comórbido del 
eje 1 y II perteneciente al mismo slndrome (Lyons et al,1997)0 como parte del 
síndrome general neurótico (Andrews et al, 1990;Tyrer et al, 1992); trastorno de 
ansiedad generalizada y tp antisocial (Blashiield et a.l,1994) o tp evitativo 
(Noyes et al,1 995); trastorno de pánico y agorafobia, con tp dependiente (Noyes 
et al,1995); y agorafobia sin pánico con tp evitativo (Hoffart et a1,1995). Los 
trastornos afectivos y de ansiedad (aunque estos últimos se dan también en los 
otros dos grupos) con el grupo C (Modestin, 1997; Fabrega et al, 1991). 
Los trastornos por estrés posttraumático se han asociado al grupo B (más en 
el tp borderline)(O’Toole et aL 1998; Zanarini et al, 1999). En nuestro estudio se 
asocia mas con el grupo B y pasivo-agresivo y autodestmctivo; pero es más 
específica la asociación de la muestra asociada de distimia y tpd, conjuntamente 
con tp esquizotípico y trastorno bipolar. 
Si queremos relacionar tp dentro de los grupos, concretaremos: 
El tp. obsesivo-compulsivo se correlaciona más con el t. de ansiedad 
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generalizada y menos con el t. por dependencia de alcohol (Nestadt et al., 
1992). Como integrante del grupo C, se le ha correlacionado con los mismos 
trastornos que el grupo evitativo. Nosotros lo vemos en la distimia también 
asociado a lo evitativo y a lo no histriónico; ademas en correlación negativa con 
pasivo-agresivo y narcisista en el tpd.. El tesón tierior tiene correlación con la 
distimia. 
El tp. evitativo con distintos trastornos del Eje 1, no específico (Oldham et al, 
1995), con la bulimia (Yanovski et ac 1993); pero también se le ha 
correlacionado, como agrupado en el grupo C, con los t. del animo (Modestin, 
1997; Fabrega, 1991), conla distirnia y la fobia social (Alnaes et al, 1988)) con 
la depresión unipolar (Oldham, 1995). En nuestro estudio lo vemos asociado 
preferentemente al tipo C también, más en el tpd que en la distimia. Tampoco 
tiene ninguna correlación significativa, a pesar de ser de los más frecuentes 
tp.asociados al tpd (42% tiente aun 21% de la diiimia). Se asocia sobre todo 
a los tp dependiente, depresivo, esquizoide y autodestructivo por un lado; por 
otra parte con borderline y esquizoide (que posiblemente sean los dos el mismo 
factor). Energía (big-five) inferior es otra variable asociada.. La afabilidad pasa 
de normal en tpd ano normal en distimia con el tp evitativo. 
Los dos tp. más frecuentemente asociados con tpd. fueron evitativo y borderline 
(Klein y Shih,1998). Algo más del 50% de los tpd. tenían algún tp. asociado en 
la muestra de este estudio.Concuerda perfectamente con nuestros resultados, 
tanto de distirnia como de tpd. 
El tp. dependiente, ademas de lo ya citado de su inespecificidad en la 
correlación con trast. del Eje 1, y de su lógica inclusión con los estudios del 
grupo C, encontramos otros en que sí se correlaciona con la depresión unipolar 
(Oldham, 1995). Dentro de este grupo, son los tp. evitativo y dependiente los 
que mas se asocian con los t. afectivos (& distimia y depresión doble) 
(Sanderson et al, 1992). Nosotros vemos en el tpd y en la distimia una 
asociación positiva del tp dependiente con tp pasivo-agresivo; pero se 
diferencian en que en el tpd va más con lo evitativo y no autodestructivo, y en 
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la diitimia se asocia a lo bipolar (mcmi) y no obsesivo. También en ésta, el tesón 
es inferior. Los rasgos dependientes van con energía (big-tive) superior, pero 
pasan a inferior si ya es un tp dependiente. 
El tp. antisocial, se correlaciona con trast. por dependencia de alcohol y 
sustancias psicoactivas (Tomasson et al, 1995; Kokkevi et al, 1995) y con 
menor t. de ansiedad generalizada @estad& 1992); con la esquizofrenia 
(Jackson y col, 1991); incluido en el grupo B, aveces tiene la misma asociación 
que los tp. borderline. En ntizstro estudio encontramos: cn el tpd: una 
asociación positiva con tp esquizotipico, ingresos e intentos de suicidio; y 
negativa con esquizotipico, paranoide y narcisista; además se correlaciona con 
afabilidad no normal y apertura mental superior. En la distimia vemos al tp 
antisocial más asociado a tp pasivo-agresivo, narcisista y paranoide (este solo 
en la muestra asociada con tpd); también se correlaciona con trastorno por 
estrés posttraumático; y negativacorrelaciónconintentos de suicidio e ingresos. 
El tp. borderline, o no se encuentra especificidad por asociarse con distintos 
trastornos (Oldham, 1995);o sí con la depresión unipolar (Jackson, 1991); con 
la bulimia (Yanovski, 1993); y como tp. del grupo B: con la ciclotimia (Alnaes, 
1988), con los trast. adaptativos (Fabrega, 1991), con los t. por alcohol y 
sustancias (Oldham, 1995; Fabrega, 1991). En nuestro estudio existe un 
paralelismo entre un componente del tp borderline en distimia y tpd: ambos se 
asocian con tp narcisista, paranoide y autoderrotista, y no con el tipo C. No 
obstante, en la distimia va más con el tp pasivo-agresivo, autoderrotista, 
afabilidad inferior y estabilidad emocional normal, y en el tpd con 10 bipolar y 
el tp esquizotípico. En el tpd se correlaciona con: tp paranoide, narcisista, 
autoderrotista, histriónico y bipolar (los rasgos borderline no). El his@iónico de 
este componente también se asocia con borderline, pasivo-agresivo e intentos 
de suicidio. 
Observamos 2 componentes en el tp borderline y el tpd: uno con los 3 tipos de 
tp (A, B y C), pero más con el C: esquizoide, evitativo, dependiente, 
autoderrotista; y el otro más con el tipo B: pasivo-agresivo, hístrióníco, 
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autoderrotista, no dependiente, ni paranoide. 
El t p. histriónico, se correlaciona con la manta (Jackson, 1991) y con los del 
grupo B. Nosotros observamos en el tpd: que se asocia con tp pasivo-agresivo, 
borderline, autoderrotista, intentos de suicidio, no dependiente y trastorno por 
estrés posttraumático. En otro factor del tpd tiene asociación negativa lo 
histriónico con componentes tipo C y A. En la distimia, el tp. histriónico se 
asocia más al tipo Ay a ingresos (y energia superior). 
Se ha visto una aswiación del tpd. con el tp. esquizotípico (Klein & 
Miller,1993), pero Ia más comun ha sido con el clwter C del DSM-III-R, en 
especial el tp. evitativo(29%)(pero no diierían en la tasa de tp. en relación con 
los no tpd.(Phillips et al,1992). En nuestro estudio sí vemos esa diferencia de tp 
evitativo en distimia y tpd, aunque no significativa. 
Además, el tp. esquizotípico se ha asociado con la esquizof?enia (Jackson, 1991) 
y dentro del grupo A, con: la diitimia, fobia social, agorafobia (hes, 1988) 
y la psicosis (Fabrega, 1991). Observamos en el tpd: correlación con tp pasivo- 
agresivo, borderline, paranoide, depresivo, antisociak ingresos y trastorno por 
estrés posttraumático; el factor que aglutina lo paranoide, narcisista y antisocial 
es más bien negativo con lo esquizotípico en el tpd. Es específico de este tpd, 
la asociación con tp esquizoide ylo esquizotípico (según comprobamos en este 
estudio). En la distimia vemos el tp esquizotípico con: energía y afabiidad 
superiores, tesón normal, fiatria el menor y estado civil separados. 
Curiosamente, la asociación distimia más tpd resulta en el componente: tp. 
esquizotípico, tpept y bipolar (el cual no se daba por separado). 
En estudios de distímicos puros se ha observado mayor comorbilidad con : tp 
evitativo, autoderrotista, dependiente y borderline (Markowitz et a1,1992). 
En un estudio a largo plazo de tp severos, con entrevista estructurada, se 
encontraronlas siguientes asociaciones de tp: histriónico-borderline, histriónico- 
narcisista, narcisista-antisocial, narcisista-pasivo-agresivo, evitativo- 
esquizotípico y evitativo-dependiente (Oklham et al,1992). Coincidimos en la 
mayoría, sobre todo para la muestra distúnica y la asociada. No concordamos 
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en la asociación evitativo-esquizotípico. , tal vez porque estos pacientes sean 
mas graves que los nuestros. No obstante, la comorbiidad es común en 
muestras clínicas y no clínicas (Dowson, 1992). 
Se ha visto una asociación del tpept con diversos tp: borderline, obsesivo- 
compulsivo, evitativo, paranoide (Southwick et al,1993); o con: pasivo- 
agresivo, esquizoide, evitativo y borderhne (Sherwood et al, 1990). Pero no son 
muestras de pacientes depresivos exclusivamente. Nosotros encontramos una 
asociacióndel tpept con: la muestra asociada (con tp esquizotípico), con el tpd 
(esquizotipico, paranoide, pasivo-agresivo y autoderrotista) y en la distimia ( 
borderline, esquizoide, antisocial, dependiente y narcisista). 
La relación del sexo y tp se ha estudiado en una muestra depresiva ambulatoria 
( con SCID-II y autocuestionario).. Se observó mayor relación del varón con 
tp.: esquizotípico, paranoide, narcisista, antisocial, borderline y O-C. No se 
observa mayor frecuencia de tp. en la mujer. (Carter et al, 1999). En nuestro 
estudio destacamos la relación del tp esquizoide, tp depresivo y varón. 
Respecto alarelaciónconpatologíasomática, hay estudios longitudinalesdonde 
se correlaciona la depresión con subsiguientes enfermedades funcionales 
gastrointestinales y enfermedades hiperinmunes (Vogt et a1,1994). Nosotros 
encontramos relación de la distimia con enfermedades somáticas varias. 
A pesar del solapamiento entre distimia y tpd., muchos seguimos pensando que 
son categorías distintas (Frances & Cooper,l981; Gunderson, 1983; Kernberg, 
1988; Klein, 1990; Phillips et al, 1990). 
Muchos pacientes con tpd. no tienen el animo depresivo persistente y/o 
sintomas somáticos o vegetativos de la distimia (Goldstein & Anthony, 1988; 
Klein, 1990), y la diiimia es muy heterogénea respecto a rasgos y t.p. (Akiskal, 
1983; Pepper et al, 1995). 
La asociación entre distimia y tpd. en diversos estudios ha sido siempre 
modesta (Kappa entre 0,22-0,42), algo mayor que entre tpd. y dm. a lo largo de 
la vida.(Hiischfeld & Holzer, 1994; Klein, 1990; Klein & Miller, 1993, Klein & 
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Shih, 1998). Existirá mayor solapamiento entre diitimia de comienzo temprano 
y tpd. La asociación entre tpd. y distimia (sea la del tipo A del DSM-IV, o la 
del tipo B, con más síntomas cognitivos y social-motivacionales) se afecta más 
por cambios en el curso que en los síntomas o criterios. En nuestro estudio 
observamos una kappa de 0,622 al comparar la entrevista de Gunderson y el 
DSM-IV de tpd, en la muestra separada de distímicos y tpd. 
La relación entre tpd. y dimensiones de personalidad normal, tampoco es 
” unánimente aceptada: Unos dicen que el tpd. es una manifestación extrema de 
la dimensión afectividad negativa (AN)(McLean & Woody,1995). Otros creen 
que no solo el ipd, sino también la depresión clínica, tienen alta AN y baja 
afectividad positiva (AP)(Clark et ak1994). Parece que lo más defendido sea 
queeltpdse caracterizaporbaja AP yaltaAN.(Shea&Hiischfeld, 1996,Klein, 
1990; Phillips et al,1992), aunque no se sabe la magnitud de esa relación. Los 
criterios del DSM-IV de tpd. hacen más hincapie en la AN, que los criterios de 
Akiskal o de Gunderson. 
El cuestionario de personalidad de Eysenck (Eysenck et al, 198.5), con sus tipos 
de neuroticismo y extraversión, son fuertes marcadores de la AP y la AN. 
Basándose en los criterios de Akiskal, Klein et al. (1998) encuentran en 6 de los 
7 criterios una asociacion con el cuestionario de neuroticismo del EPQ, y 4 
criterios con EPQ extraversion. Como el item“concienzudo y autodiiciplinado” 
no se relacionaba con ninguno (Gunderson et al,1994; Klein,1990, KIein & 
Miller, 1993), se ha omitido de los criterios de tpd. del DSM-IV. Tampoco se 
incluye en la entrevista de tpd. de Gunderson. 
Pero el tpd. no solo se asocia a estas dimensiones de personalidad normal, 
también se relaciona con trastornos de animo en&miliares y predice la severidad 
de los síntomas depresivos en 30 meses de seguimiento (Klein & Shih,1998). 
La estabilidad del tpd. es un aspecto importante ala hora de categorizarlo como 
tp. En la literatura se ven ctias de: a los 6 meses, 0,41 (Klein,1990); al año, 
0,41(Gunderson et al, 1994); a los 30 meses, el 67% de los pacientes teman el 
195 
mismo diagnóstico (Klein y Shih,1998) y 0,51 la correlación intraclase entre 
grupos de rasgos de tpd. En nuestro estudio esta correlación era de 0,53 y alfa 
de 0,67 a los 2-3 años de reevaluación de los pacientes con tpd positiva. 
Los pacientes depresivos recuperados no tienen menor numero de rasgos de 
tpd. en la 2” evaluación que los que todavia tienen síntomas depresivos en el 
seguimiento. A pesar de ello, las tasas de tpd. y el numero de rasgos de tpd., 
disminuyen con el tiempo (Klein,1998). Después de mas de 2 arIos, nosotros 
encontramos que un 61,5% de los entrevistados iniciales continúan siendo tpd. 
Como ya se ha dicho, el tpd se relaciona con un mayor nivel de síntomas 
depresivos y de depresión en 30 meses de seguimiento (Klein & Shih,1998). 
En estudios longitudinales de otros tp se ha visto que los del grupo B y el 
pasivo-agresivo tienen mas cambios con la edad, y los del grupo A y el 
obsesivo-compulsivo no mejoran con el tiempo (Tyrer & Seivewright, 1988) No 
está claro qué pasa con el tp evitativo. En 5 estudios se ha visto que pacientes 
con tp borderline retienen el diagnóstico después de una media de 8,7 años en 
un 57% de los casos (PerryJ993). 
En las formas menos severas de distimia predominan los sintomas depresivos 
emocionales-cognitivos y social-motivacional, sobre los neurovegetativos: 
tristeza y problemas de concentración /lasitud por un lado, y síntomas ansiosos 
(somáticos y psíquicos) (Serreti et al, 1999). Como síntomas cognitivos más 
característicos se han visto: baja autoestima y pobre concentración (Akiskal et 
al, 1980; Keller et al, 1995). Nosotros observamos mas frecuencia de baja 
autoestima en el tpd (respecto a la di.&&), y los únicos aspectos 
motivacionales que destacan en la diitimia, y que no tiene diferencias con el tpd, 
son: autocritico , moralista , y reactividad negativa, serio, abnegado y 
contradependiente. 
La severidad de la diitimia se verá afectada si se incluye (APA) o no (CIE- 
10) la depresión sobreimpuesta a este tipo de pacientes, o son distímicos 
puros, como en el 1” estudio citado (Serreti et al, 1999). 
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Los factores que resultan de este último (tristeza versus menor concentración 
y baja energía), aunque apuntan a una heterogeneidad de la distimia, tienen 
escasa varianza a su favor. Por ello, indican una relativamente baja correlacion 
de estos síntomas con la diitimia. 
Los niveles de ansiedad altos encontrados en la distimia son diñciles de 
diferenciar de un trastorno de ansiedad comórbido (que es relativamente 
írecuente). Ansiedad y síntomas somáticos se solapan con fatiga crónica y con 
laneurastenia(Chrzanowski,1966). Ennuestro estudio, sevemayorprewlencia 
de ansiedad y tpept solo en la muestra asociada (distimia más tpd). 
Se discute si la distimia de comienzo temprano se relaciona más con la depresión 
doble (Klein et al,1988), o es mas representativa de la distimia (Akiskal et 
al,1980), o más homogénea (Klein et al,1988), o tiene diferentes mecanismos 
de afrontamiento (McCu!.lough et al,1990) o parámetros neuroendocrinos 
(Szadóc7.ky et 41994). 
Otros autores intentan diferenciar la distimia y tpd. a través de an&& 
estadísticos, pero sin importar que sea estudio longitudinal ni la ausencia de 
estado depresivo simultanea (Bagby y Ryder ,199P). En una muestra 
ambulatoria de pacientes depresivos y con escalas adecuadas, realizan análisis 
de Aster, factorial y diagnóstico retroactivo. Encuentran 2 clusters y 
factores diferenciados, aunque en el 95% del tpd. son distímicos, y abogan 
por la inclusión del tpd. como una subcategoria de la distimia, dada la gran 
comorbilidad entre ambos constructos..En el análisis de clusters y factorial 
encuentran dos grupos: el de tpd., con rasgos de su escala más uno 
diithnico(“baja autoestima”), mientras que en el distimico: síntomas propios 
más dos rasgos de tpd.(“ánimo habitual con desaliento” y “pesimismo” y 
“negativo y crítico hacia los demás)“. Pesimismo y sentimientos de 
desesperanza se incluyen en los dos subgrapos. Estos autores proponen una 
reasignación de rasgos y síntomas entre distimia y tpd. para que sean 
trastornos más fácilmente distinguibles: baja autoestima pasaría a tpd., y los 
criterios: “ánimo decaido, y , negativismo”, lo haría de tpd. a distimia. Así se 
197 
reduciria la comorbiidad, ya que los síntomas psicológicos de la distimia 
(baja autoestima y sentimientos de desesperanza) son muy hecuentes en el 
tpd., con lo que , según estos autores, tenderla a aumentar la proporción de 
distimicos. 
Coincidimos con el estudio previo en que la baja autoestima es mas 
signiticativo del tpd y que negativismo es mas propio de la ditimia. 
Obtenemos parecidos resultados aunque la metodología nuestra es distinta. Sí 
es longitudiil y separa el estado depresivo de la evaluación.?Además, 
obtenemos una menor asociación de tpd y diitimia: 4464% de los tpd tienen 
distimia, y el 56,81% de los disthnicos tienen tpd. 
También es verdad que nosotros utilizamos un’umbral diagnóstico más bajo 
para el tpd (el recomendado por los autores de la escala últimamente) de 
mayor o igual a 32. Bagby et al (1999), usan el umbral de mayor o igual de 
37. Si utilizaramos nosotros ese umbral aumentarian algo las citias, aunque 
sin llegar a tanto solapamiento: 53,57% de los tpd serían ditlmicos, y un 
44,11% de estos serian tpd. Se puede interpretar que citias tan abultadas 
como las que presentan en comobiidad se debe a la simultaneidad del 
episodio depresivo, a pesar de sus disquisiciones en contra de ello. Nuestros 
resultados si coinciden con otros, en los que se da una comorbilidad entre el 
19-60%: 
Klein (1990) vió que un 49% de los tpd.. teman diitimia, y un 44% de 
estos padecían tpd.; otros autores (Phillips et al,1995) vieron un 35% de 
distimicos en tpd. En el estudio de campo del DSM-IV (Hirschfeld y 
Holzer,1994), el 58% de los distimicos tienen tpd., mientras que el 51% de 
los tpd. teman distimia. Varian las cifras desde: un 35 a 80% de tpd. que 
también son distímicos, y un 62-73% de disthnicos que también son 
tpd.(Kleiny Sbih,1998; Lyoo et al,1998; Pbillips et al,1998). En muestras no 
cllnicas descienden las ctias: un 19% de tpd. teman distimia, y de estos un 
78% tenían tpd.(Klein y Miller,1993). 
El enfoque del estudio en el curso y severidad depresiva puede hacer variar el 
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grado de comorbiidad, respecto al que se fija más en el solapamiento 
transversal sintomahsgo, sio distinguir el estado depresivo. En pacientes 
depresivos crónicos es factible de observar la duración de los trastornos 
mejor que en el depresivo agudo. Muestras comunitarias y en población 
médica general, así como estudios de tratamiento y respuesta a él, ayudarán a 
mejorar el diagnostico diferencial. 
Pero la muestra de tpd. puros en este estudio (Bagby et a1,1999) es muy 
limitada, por lo que será menos íiable a nivel estaktico. 
El análisis de fiabilidad de la escala de personalidl;d depresiva coincide con 
otros autores:“autoconcepto de inadecuación”(alfa 0,82), “tendencia a 
sentirse culpable o con remordiientos”(0,79),%ítico, culpabilizante”(0,78), 
“negativista”(O,71) (Bagby y Ryder,l999).0bservan estos autores una 
semejanza entre los items “pesimismo” del tpd. y “desesperanza” de la 
distimia. 
Si nos fijamos en lo dimensional, los siguientes items de la escala depresiva 
son rasgos independientes de la depresión actual y de los síntomas 
subclínicos: baja autoestima, sentirse sobrecargado, contradependencia y 
autocrítica (Hartlage et aI,1998). Parecen ser componentes de rasgo y 
además factores de riesgo para la depresión. En estudios longitudinales se. 
observan si son predisponentes al lo episodio depresivo o complkkiones de 
episodios que son susceptibles para nuevas recurrencias depresivas. 
Se hace necesario que los rasgos de personalidad depresiva sean 
parcialmente independientes de la depresión, si queremos introducirlo como 
trastorno del eje II. Es el caso de los items “pesimismo, remordimientos”, 
que están incluidos en el DSM-IV, y son concomitantes de la depresión 
(HartlageJ 998). Deben ser rasgos de personalidad que distingan de los 
depresivos. 
Lyoo et aL(1998) observó que los pacientes con tpd tenían una mayor 
puntuación en evitación de dacio, independientemente del estado depresivo, 
que los que no tenían tpd.. Como es sabido (Cloninger,l987), esta dimensión 
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o temperamento se correlaciona con: una disposición temerosa, tendencia a 
ser prevenido, tenso, aprehensivo, pesimista y fácilmente fatigado. 
En nuestro estudio también vemos estos items como específicos, y además 
observamos una significación que los diferencia de la distimia en los 
siguientes: triste, pesimista, baja autoestima, preocupado, dificultad para 
divertirse, remordimientos, poco ambicioso, reactividad negativa, crítico de 
los demás.. En menor medida, dependiente, pasivo. No observamos la 
especificidad de los items del estudio de Hartlage (1998): sentirse 
sobrecargado, contradependencia, autocrítica y baja autoestima. Unicamente 
este último, pero los otros 3 no diferencian en nuestro estudio tpd de 
diitimia. Es mas, en esta destaca una alta proporción de ‘%ontradependiente” 
y de “sentirse sobrecargado”. 
El diagnóstico de tpd. como el numero de rasgos de tpd, se asocia 
positivamente con neuroticismo y negativamente con extraversión (Klein y 
Sbih,1998).. La misma asociación previa se veía en los siguientes items de la 
entrevista de tpersonalidad depresiva: “ tranquilo, pasivo y no asertivo”; “ 
triste, pesimista, incapaz de alegrarse”; “ rumiativo, dado a preocuparse”. Lo 
mismo para el item: “ preocupado por la inadecuación, fallos y eventos 
negativos”. 
La muestra de los diitfrnicos puros excluye depresión doble y riesgo suicida 
grave , siendo la mayoría de comienzo tardío. Se puede incluir en el nivel medio 
del espectro sintomático distímico (Serretti et al,1999). En nuestro estudio 
también vemos una correlacion negativa de los diitímicos puros con los intentos 
de suicidio. 
El apéndice del DSM-IV de la distimia , con criterios B alternativos 
(manifestaciones cognitivo-emocionales) se parece a la definición de la distimia 
del CIE-10: trastorno subafectivo sin síntomas vegetativos mayores de la 
depresión. 
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Ademas podemos separar mas dentro de la distimia: una variante “neurasténica” 
, con baja energía, pobre concentración y poca diiforia, y otra con afectividad 
negativa, o tristeza más ansiedad (sobre todo la psíquica) (Serretti et al,1999). 
Akiskal(l996) defiende la variante temperamental, constitucional de 
trastorno afectivo de la distimia, dentro del continuum de los trastornos 
afectivos. Para él, la heterogeneidad clínica de los trastornos depresivos se 
debe a cambios patoplásticos, achacables a : edad, edad de inicio, sexo, 
temperamento, ansiedad concurrente, factores culturales y/o abuso de 
sustancias (Akiskal, 1997): 
El hecho de que en estudios familiares (Klein, 1995) se vean en los 
distímicos mas AF de distimia y tpd que en dm.; y que la distimia precoz se 
asocie mas a tp. que la d.m. (Pepper, 1995), nos puede indicar que la distimia 
se acerca más al tp. que a lo afectivo, aunque un grupo de ellas pudiera tener 
un subgrupo afectivo biológico. Las ditimias subafectivas de Akiskal tenían 
mas AP de depresión, y el tipo del espectro del carácter mas AP de 
dependencia alcohólica. 
Los hallazgos biológicos de la diitimia son contradictorios (aumentan el 
binding 5-HT2, y reducen el de la imipramina,...). La respuesta terapéutica a 
la diitimia también es heterogénea: desde placebo hasta tratamientos bien 
pautados de tipo antidepresivo. 
Menchón et al (2000) postulan que un tp. subyace como generador de 
patología en la distimia, y solo un subgrupo pequeño de esta tiene base 
afectiva biológica. Opinan estos autores que el tp. no tiene que ser solo del 
tipo B, y que los sintomas ansiosos y depresivos destacan sobre un conflicto 
crónico y tiacaso existencial permanente. 
Se ha comprobado la concordancia entre estudios de distímicos, depresivos 
crónicos y depresiones dobles, en lo que se refiere a la edad de comienzo del 
trastorno (Klein et al ,1999). A pesar de ser mas frecuentes los de comienzo 
tardío, los otros tienen mayor comorbiidad y un curso más maligno: episodio 
inicial depresivo mas prolongado, mas recurrencias depresivas, mas 
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posibilidad de hospitalización, más tp. comórbidos, mas trastornos por USO de 
sustancias a lo Largo de la vida, mas rasgos y trastornos de personalidad 
depresiva. El sexo femenino, con menor nivel de estudios y socioeconómico 
también tiene tendencia a diferenciarse. 
Pero, en contra de lo que pudiera pensarse, no se han visto diferencias en 
severidad sintomática, ajuste social y respuesta al tratamiento, según que el 
comienzo sea precoz o tardío. Se puede decir, por tanto, que la edad de 
comienzo juega un papel similar en la depresión mayor crónica y en la 
distimia o depresión doble. Tal vez, la diferenciación de la DSM-IV sería más 
ajustada a la clínica, en la edad de comienzo, de la distimia o la depresión 
crónica (comienzo insidioso o agudo), ya que muchas de las distimias se 
convierten en depresión doble. 
Por otra parte, la edad de comienzo de la dm. mas temprana, también tiene 
mayor comorbiidad (Rohde et a1,1991; Fava et al,1996; Kash et al,1996), 
mayor carga familiar de trastornos afectivos (Weissman et al,1984; Rice et 
al,1987). Ademas también se ha encontrado un mayor condicionante genético 
en d.m de comienzo temprano (Lyons et al,1998). 
La edad de comienzo es una importante fuente de variación en el curso y 
presentación de la dm. crónica, aunque no en la respuesta al tratamiento. 
También comparten con la distimia, la depresión doble y depresión no- 
crónica las características específtcas del comienzo temprano. Se postula la 
edad de comienzo como diiensión de clasificación de trastornos del animo y 
como tiente de heterogeneidad en los estudios de investigación (Klein et 
al,1999). En nuestro estudio no hemos introducido esta variable, no obstante, 
sí observamos una población mas joven en tpd que en distimia. 
En estudios previos, se ha visto alta concordancia en pacientes con tpd., 
aunque se hayan utilizados escalas diagnósticas distintas: criterios propuestos 
del DSM-IV (Hirschfeld, 1994), criterios propuestos por Akiskal(1983) o 
según la entrevista diagnóstica para personalidad depresiva de Gunderson 
(1994). 
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Siguiendo los modelos dimensionales de Cloninger y Costa y McCrae, y 
utilizando la entrevista de tpd de este trabajo (Gunderson, 1994), se encontró 
que el tpd se caracterizaba por: evitación de dafío y neuroticismo altos, y 
puntuación baja en búsqueda de novedades y extroversión (Lyoo et aL 1998). 
También, en poblaciones no clínicas, y utilizando los criterios de Akiskal, se 
observó la no concordancia de distimia y tpd. La mayoría de estos no teman 
antecedentes de d.m.(Klein et al,1993). 
Van Pmag (1996) define uua “ SeCA depression”: baja tolerancia del 
individuo ante ciertos acontecimientos vitales traumáticos, distimción en la 
estructura de la personalidad con “carácter neurótico”, ansiedad y agresión 
como inicio de episodio depresivo. 
Parker( 1999) postula la existencia de 2 clusters en depresiones no 
melancólicas: ansiedad e irritabilidad: 2 clusters de un posible trastorno 
espectral: ciertos rasgos o variables de personalidad se activan en estados 
mas manifiestos cuando el individuo se deprime. El estudio (Parker,1999) 
confirma la separacion de subgrupos no melanc6licos (ansioso y hostil) según 
rasgos clínicos solamente, y no por variables independientes 
sociodemográticas y de personalidad. 
Apoya el concepto de trastornos del espectro para dos subgrupos 
(ansioso e irritable), con procesos neurobiológicos que se expresan a nivel 
de temperamento o personalidad y presumiblemente moldeando cualquier 
expresion sintomatica de algunos trastornos no melancolices. 
Van Praag (1996) aboga por el concepto de verticaliición: proceso 
dejìnido en parte como agrupamiento de sintomas de acuerdo con su 
relación con procesospatofsiológicos subyacentes al estado 
psicopatológico. 
Cassano (1997) se defme por el spectrum: un contimmm entre los rasgos 
nucleares de cada trastorno y los prodromos y expresiones psicopatológicas 
subclínicas y atípicas asociadas. 
Luego el continuum incluye: 
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- sintomas. típicos y atípicos del trastorno del eje 1 primario. 
- modelos conductuales y otros rasgos relacionados con los siutomas 
nucleares, que pueden ser: o prodrómicos, o estados precursores o secuelas 
de un trastorno expresado previamente. 
- rasgos de personalidad o temperamentales. 
Insinúa este modelo un sustrato neurobiológico específico subyacente, que 
impulsa componentes: temperamentales, estados subclínicos o precursores y 
expresiones sintomáticas de los trastornos del eje 1. El manejo clínico también 
ha de ser diferente del espectro (Casano; Akiikal) y sus subtipos de 
trastornos depresivos caracterologicos; el espectro del carácter, sin respuesta 
a hrmacos; y la distimia subafectiva, que sí responde a ellos. 
El tpd. permanecería en el extremo medio de un continuum de condiciones 
depresivas, y el trastorno distímico y trastorno depresivo mayor como la 
forma más severa de ese continuum (Klein & Shih,1998). Pero donde 
encasillar al tpd., ¿como trastorno del ánimo en el eje 1, o como tp. en el eje 
II?.¿cómo se haría la distinción entre estos 2 ejes? 
El modelo espectral tampoco está claro. Si la distimia de comienzo temprano, 
o el tpd., o tp. esquizotipico o evitativo ¿son tp (tienen comienzo temprano y 
curso crónico) 0 mejor pertenecen al eje 1 (fenomenológicamente y su 
desarrollo del mismo proceso etiológico)?. Widiger (1989) ve muy simplista 
la dicotomía del espectro tp-trastorno del ánimo. Mejor vería el tpd como: 
una variante caracterológica a lo largo de un espectro de condiciones 
depresivas. 
La utilidad del modelo del espectro consiste en que tiene: diferentes 
trayectorias uaturalisticas y de tratamiento; diferentes mecanismos 
neurobiológicos y opciones clínicas específcas. 
Pero ¿qué marcadores definen en el espectro síntomas, trastorno del 
funcionamiento de personalidad y temperamento?. 
Incluir el tpd dentro del espectro depresivo se corrobora al comprobar los 
estudios familiares. Los parientes de tpd. tienen los mismos trastornos 
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afectivos que los de d.m.(Phillips et al, 1990). Otros autores también abogan 
por esta teoría del espectro depresivo: tpd, diitimia (temprana a tardía) y 
d.m.(Pepper et al, 1995). 
La relación entre la disrregulación afectiva del temperamento premórbido y la 
cronicidad, ha sido desde mucho tiempo un factor de interes. La inclusión de 
esas patologías temperamentales entre el espectro de trastornos afectivos, tiene 
un creciente interés, por las implicaciones en su diagnóstico y pronóstico 
(Cassano 62 Savino. 1997). 
Examinar la estructura factorial de los trastornos mentales como un método 
diagnóstico clínico, con toda la información disponible, podría ser una meta 
importante de investigación futura . Krueger (1999) lo intenta a través de una 
muestra grande, con entrevistas clinicas estructuradas, e incluyendo 10 
trastornos mentales. Encuentra 2 factores: uno que denomina internahzador, 
con ansiedad y tristeza duraderas, y evitación fóbica de los demás y del mundo 
externo; y otro factor extemalizante, con conductas antisociales (t.p. antisocial) 
y estilos de vida (abuso y dependencia de drogas). La maladaptación funcional 
puedeimplicarseinternao externamente, segímelfactorpredominante. También 
se observa una asociación positiva entre comorbiidad y severidad de la 
disfbnción psicopatológica; la severidad de un trastorno no solo predice su 
intensidad y duración, sino también la probabilidad de incluir criterios de otros 
trastornos. 
Si múltiples trastornos mentales son indicativos de un no tkito de factores 
latentes, continuos, esos trastornos mentales deberían estar correlacionados; 
serían comórbidos (Krueger, 1999). 
Respecto al tratamiento, también tendría aplicación este modelo: los ISRS 
pueden ser efectivos en tratar todas estas patologías (ansiedad-depresión) 
porque influyen en un proceso nuclear internahzante (quizás, el rasgo de 
personalidad neuroticismo o emocionalidad negativa). 
También compartirían estos thctores la etiología genética: comparten varianza 
genética, tanto el trastorno depresivo mayor y trastorno de ansiedad 
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generalizada, como el tp. antisocial y el trastorno por abuso de sustancias. 
Por todo ello, según el mismo autor, la epidemiología psiquiátrica, 
psicofarmacología y genética psiquiátrica apoyan la utilidad de este modelo: el 
estudio de trastornos mentales según sus substratos comunes (dimensiones de 
alto nivel internahnte y extemalizante). 
Los resultados de nuestro estudio sc pueden apoyar en parte en ese modelo: 
vemos más comorbilidad en el tpd que en la diitimiaz en la 1” con los tp A, B 
y C, y la distimia más con los tipos A y B. En el tpd también observ:,mos más 
correlación con episodios depresivos múltiples previos. Los dos constructos 
comparten la frecuente asociación de los grupos B + C. Tyrer (1996) propuso 
una clasiíkación de tp basada en la severidad , cuya importancia ha sido 
demostrada por más autores (Kass et al,1985; Oldham,et al,1992; Dolan et 
al,1995). Tener un mayor número de tp y ser de distinto grupo (A, B o C, del 
DSM-IV, por ejemplo) supone una tendencia a incrementar la severidad del tp. 
Se rescata de la nomenclatura del ICD-10 la acentuación de la personalidad, o 
dificultad de la personalidad, como nivel subumbral de personalidad, que hace 
más vulnerables a los estreses a los pacientes. 
Rutter (1987) refiere que la mayoria de pacientes con tp chicamente 
significativos tienen una mezcla variable de tp antisocial, borderline, histriónico 
y narcisista. Nosotros observamos esta comorbiidad en la muestra distímica 
(hktriónico y narcisista) y en la asociada (distimia más tpd) en parte. 
Otros autores relacionan la severidad de los tp con la asociación con otros tp: 
depresivos, autolesiones, estados de ansiedad, abuso de sustancias y trastornos 
de la alimentación (Higgit & Fonagy, 1992). En nuestro estudio, como ya se ha 
mencionado, observamos una asociación del tpd con más de 3 episodios 
depresivos, y de la diitimia con depresión doble (más de un episodio depresivo 
y diitimia). El abuso de sustancias, por exclusión, y los trastornos de 
alimentación, por escasa presentación en la muestra, no nos sirven de 
comparación. Los trastornos de ansiedad si están presentes, auque esta variable 
no se ha investigado en esta tesis. 
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Si hiciéramos una abstracción de tanta literatura sobre este tema, y tan poco 
acuerdo, tal vez nos podríamos quedar con estos nombres que se parezcan algo 
al tpd: depresih caracterológgica (Akiskal et al. 1978) trastorno del espectro 
afectivo (Widiger et al.1989) o síndrome general neurótico (Tyrer, 1992). 
Merece la pena reflexionar sobre el siguiente párrafo de uno de los equipos 
punteros defensores del tpd (Hiischfeld et al.1989): 
“... Esto apunta a la dificil cuestión de qué significa realmente premorbidilidad. 
Dado que los estados subsmdrómicos son probables a szr de larga duración, 
@mo pueden estos estados separarse conceptual y operacionalmente de las 
anormalidades de la personalidad ‘7.~ Tienen los individuos rasgos de 
personalidad anormales (quizás, trastornos de personalidad), o tienen estados 
afectivos crónicos (subsindrómicos)? flay akguna diferencia ? En este punto no 
tenemos respuesta a estos problemas controvertidos.“. 
Sigue siendo diicil hoy en día ver el grado de secuelas o efectos escara de la 
depresión previa, en contraposición con el efecto previo de la personalidad 
premórbida (con mas neuroticismo) sobre el estado depresivo. 
Judd y Akiikal(2000), en un estudio longitudinal de pacientes depresivos, 
siguen abogando por el modelo espectral, pero dentro de lo afectivo. Observan 
con métodos epidemiol6gicos y pohsomnográfcos, que el curso de la dm es un 
continuum en el que varía la severidad sintomática. Muchas veces veremos 
distimia, o depresión menor, o trastornos depresivos subumbral en el transcurso 
de los anos. Observan que los síntomas residuales depresivos propician una 
recaida mas temprana y mayor cronicidad del trastorno. Ademas , a mayor 
severidad depresiva, mayor deterioro psicosocial. 
En un estudio ambulatorio prospectivo de 6 años, Alnaes et al (1997), 
encontraron que: los tp. borderline y rasgos dependientes de personalidad 
predecían recaidas de d.m., y que los tp. borderline y evitativo predecían el 
desarrollo de nuevos casos de d.m.. Hipotetizaban estos autores que “ la 
existencia de tp. dirigía a acontecimientos vitales negativos , los cuales 
contribuirían al desarrollo de depresión en individuos con tp., debido a sus 
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desfavorables estilos de afrontamiento”. 
PhiUips et al. (1990) consideraron que el tipo de tpd se diferencia de la distimia 
por diversos motivos: el tpd debe tener un inicio temprano (lo que no es 
requerido para la distimia) y se caracteriza por ser más de tipo rasgo que estado. 
Más estable, durable y resistente al cambio y al tiempo que los síntomas 
distímicos. Los cambios inducidos por la medicación en el tpd. no son tan 
rápidos y dramáticos, ni afectan todos los dominios del tp (ej. conductas, 
. . 
relaciones, cogniciones y auto- concepto). Esta autora también sugiere que la 
psicopatología central de la personalidad depresiva puede ser primariamente 
cognitiva, mientras que la diiimia es más afectiva y vegetativa. 
Hay autores que postulan una configuración estado- rasgo, en la que el estado 
sería eI episodio depresivo mayor y el rasgo la distimia. Sería como otra 
alternativa al debate entre las relaciones entre la expresión episódica 
caracterológica de la depresión. Así, la distimia ( y no el tpd) representaría el 
extremo patológico de la dimensión normal de personalidad depresiva o 
neuroticismo (McLean et al,1995). Vemos que no sacarían de la normalidad a 
la pd, y donde nosotros vemos a ésta dentro del espectro dimensional, ellos 
colocarían a la distimia. 
Se postula la diticultad de diferenciar lo que son rasgos de personalidad y 
sintomas afectivos menores duraderos. KIein et al( 1993) proponen cambiar el 
foco del contenido al proceso: desarrollar conceptos del ánimo como 
regulación o descontrol afectivo, permanencia o cronicidad del afecto; y otros 
conceptos relacionados con la personalidad: motivos, congruencia de 
necesidades, calidad de las defensas o de los coping, en relación con las metas; 
y la función ylo organización de las percepciones del self y los procesos 
cognitivos. Buscar una mayor diferenciación de los componentes claves de la 
personalidad (en categorias afectivas y no afectivas); y también mejor 
diferenciación de los síntomas afectivos: su función adaptativa (Kupfer et 
al, 1989), contexto transaccional (Wiener, 1989), y/o su modo de expresión. 
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Como ya se ha dicho, se hace necesario que los rasgos de personalidad 
depresiva sean parcialmente independientes de la depresión, si queremos 
introducirlo como trastorno del eje II. Es el caso de los items “pesimismo, 
remordimientos”, que están incluidos en el DSM-IV, y son concomitantes de la 
depresión (Hartlage,l998). Deben ser rasgos de personalidad que distingan 
depresivos enremisión de la normal&@ y que no requieran un estado depresivo 
para manifestarse. La reactividad negativa, remordimientos y ser abnegado, por 
ejemplo, diferencia pacientes deprerivos antiguos de nunca deprimidos, por lo 
que pueden ser más rasgos que concomitantes depresivos (Hartlage et a1,1998). 
Concordamos con Phillips et al.( 1995), los que realizaron el estudio de campo 
del DSM-IV , en la posibilidad de añadii más items a los criterios operativos del 
apéndice para tpd: 
- “es tranquilo, introvertido, pasivo y no asertivo”, dado que así lo hemos 
encontrado en nuestro estudio. También es defendido por otros autores 
(Schneider,1923;Berliner, 1966;Laughlin, 1967;Akiskal, 1989;Simons, 1986). 
- añadir al item 5” del DSM-IV (“es negativista, critico y juicioso hacia los 
demás”) 10 siguiente: “aunque tales pensamientos son dificiles de expresar a 
menudo y los guardan para sí mismos”. Esta modficación es compartida por 
otros autores (Laughlin 1967; Kemberg, 1987, Berliner, 1966; Kahn, 1975). 
El sesgo de la cronicidad de la depresión a la hora de valorar el componente 
rasgo del estado en la personalidad depresiva, ha de tenerse en cuenta. 
Nos importa la validación externa de estrategias tales como: el curso de la 
enfermedad, la historia familiar, los marcadores biológicos y la disección 
farmacológica (Howland & Thase. 1991, Akiskal. 1996a; Akiskal. 1996b) 
En definitiva, al investigar la personalidad, debemos fijarnos en: 
temperamento, regulacion del afecto, variables interpersonales, cognitivas o 
procesos de autoconcepto. 
Y si estudiamos la depresión: separar síntomas vegetativos o conductuales, de 
los englobados en procesos interpersonales, cognitivos o trastornos del 
autoconcepto. 
La personalidad depresiva y la distimia son construcciones que se superponen, 
pero que no son isomórlicas. El tpd no está completamente absorbida por las 
categorías de trastornos del animo. El tpd es algo distinto de la distimia y de 
la h pero tiene fuertes lazos familiares con los trastornos afectivos mayores. 
Estas conclusiones sugieren la necesidad de revisión de la nomenclatura 
corriente. Las soluciones posibles serían: 
1. Agregar una nueva categoría de trastorno de personalidad depresiva; 
2. Ampliar el criterio de diitimia para incluir pacientes con personalidad 
depresiva. 
En el apéndice del DSM-IV se aboga por este último criterio al proponer para 
la distimia mas variables cognitivas e interpersonales: pesimismo, aislamiento 
social, culpa, rumiación, irritabilidad. Estas variables también están incluidas en 
la detinición de distimia de la ICD- 10. 
Hay también propuestas de ampliar el criterio A de la distimia (animo depresivo 
la mayoría de los días durante 2 años...) para incluir la anhedonia o perdida de 
interés o placer, que es más visto en los hombres (Klein, 1990). 
3. Incluir el modelo dimensional o de espectro afectivo:el tpd y la distimia son 
constructos relacionados, que están en un espectro uno con otro; el tpd es una 
variante de trastornos afectivos del eje 1, pero en forma de rasgo 
caracterológico-temperamental; la cual se relaciona y puede predisponer a los 
trastornos afectivos del eje 1. Esta relación espectral ser% similar a la que se da 
entre esquizofrenia y tp esquizotípico, y trastornos de ansiedad y la inhición 
conductual. Apoyarían este modelo los estudios familiares que relacionan tpd 
y diiimia. 
¿cómo diferenciarlo del espectro depresivo crónico?, ¿cuales son las 
dimensiones subyacentes psicopatológicas y neurobiológicas? La baja 
afectividad positiva y alta negativa, que proponen Watson y Clark (1995) para 
el tpd, no se distingue de algunos trastornos de ansiedad crónicos (tp evitativa, 
fobia social) (Bums & Eidelson1998). 
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Davidson (1992) hipotetiza que la diátesis para la depresión se deriva de un 
temperamento basado en una conducta de acercamiento (approach behavior) de 
bajo nivel, que se CorresponderIa con la relativa hipoactivación tiontal. Nos 
recuerda al déficit central de la conducta apetitiva o de deseo (appetitive 
behavior) que sugiere Klein (1987). 
El neuroticismo es aceptado universalmente como una dimensión básica de 
personalidad (John 1990). Como hemos visto, diversos autores han demostrado 
su relación con tpd: en el big-five (Goldberg,l SSO), Eysenck y su factor 
neuroticismo (1986) y la dimensión de la afectividad negativa de Watson y Clark 
(1984). Dado el gran solapamiento entre tpd y tp del grupo C (Phillips et al, 
1992; resultados de esta tesis), no está claro si el constructo de tpd sea 
simplemente una representación clínica del neuroticismo. 
Se ha postulado que el tpd sea como un constructo formado por un conjunto 
de: neuroticismo (rasgo de estar preocupado, triste, tenso, culpable), mas 
emocionalidad negativa e incapacidad de experimentar emociones positivas. 
Rasgos como,“crItico de los demás o de sí mismo, amargado, moralista, 
introvertido”, se asocian con deterioro, historia familiar de depresi6n, mas 
especIficos de tpd. El tp borderline o dependiente se asociará mas con 
depresiones con relaciones de dependencia interpersonal, el tp evitativo y 
obsesivo-compulsivo con rasgos autocríticos y no tan interpersonales. 
El hecho de que se hayan encontrado otros tp en la distimia (histriónico, 
narcisista, antisocial) aparte de los que se solapan nos puede hacer pensar en 
su parecido con los tp que se ven en los trastornos bipolaresSe parecerIan mas 
a los temperamentos hipertímicos, irritables y ciclotímicos de Akiskal, y a la 
emocionalidad positiva o extraversión. Aunque en nuestro estudio no hayamos 
incluido los bipolares, coincidiios con los tp de otros estudios. Distintos 
modelos de tp se asocian con distintos tipos de trastornos del animo, con lo que 
se podrIau considerar como marcadores de vulnerabilidad (Gunderson et 
al, 1999). De nuevo se sustenta la interrelación y diticil separación de trastornos 
del eje 1 y II. Como si las fuentes genéticas de los trastornos del eje 1 se 
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entendieran mejor por su expresión fenotípica de rasgos de personalidad mas 
duraderos. 
La distimia y el tpd no serían exclusivas mutuamente en el modelo espectral, 
sino que su comorbiidad sería lo normal. Pero esto no implica que el concepto 
se invalide. 
Klein (1990) sin embargo ha informado que solo hay una modesta 
superposición (30%) entre sujetos cuidadosamente diagnosticados y que 
pre,entan un tpd o una diiimia. Ese autor encuentra algunas diferencias entre 
los sujetos con tpd pura (p. Ej. Sexo masculino, síntomas medianos de 
depresión, menos trastornos bipolares en familiares) y aquellos con distimia. 
Esto sugiere que el tpd puede ser un constructo verdadero y válido y/o un 
subtipo, en el que los síntomas están crónicamente asociados con rasgos de 
personalidad, determinados temperamentalmente. 
La noción de tpd (o personalidad depresiva), puede muy bien ser representada 
como el cruce de caminos entre la personalidad y la depresión, donde el 
constructo de personalidad y el de depresión están esencialmente unidos dentro 
de una entidad clínica y conceptual. El humor depresivo o los rasgos, son 
representados como rasgos crónicos, estables de la personalidad, esto significa 
que la estructura del carácter es depresiva. 
Klein también lo sustenta, y aiirma que puede ser útil extender el concepto de 
espectro afectivo para que incluya condiciones menos sintomáticas y mas 
basadas en rasgos, como el tpd,, particularmente en estudios de alto riesgo 
genéticos/familiares para el cuadro. 
Hoy por hoy no se discuten los criterios básicos que den validez a los 
diagnósticos de trastornos psíquicos (Robi, 1970): la fenomenología clínica, 
genética, curso y respuesta al tratamiento del trastorno. 
Hemos investigado en esta tesis doctoral la clínica y el curso. La genética, sólo 
indirectamente, a través de la psicopatología familiar. 
A través de estudios longitudinales (pine et al, 1998), se ha comprobado la 
asociación de los trastornos depresivos y ansiosos en adolescentes, con 
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episodios recurrentes en la edad adulta temprana. La mayoría de los trastornos 
depresivos y ansiosos de los adultos jóvenes, pueden estar precedidos de esos 
mismos trastornos en la adolescencia. 
Se han propuesto varios modelos teóricos para explicar la comorbilidad o 
coexistencia de trastornos del Eje 1 y II al mismo tiempo (Lyons et al, 1997). Se 
basan en la etiología, patoíisiología y la clínica de los tp. y trastornos del Eje 1. 
Creemos que el modelo ” espectro de severidad “, donde ponen el ejemplo del 
tp. esquizotípico y la esquizofrenia; y el modelo ” factor de riesgo, o , . 
predisposición, o diátesis “, en que relacionan el tp. dependiente y la depresión _ 
mayor, son los dos que más se adaptan a la relación entre el tpd. y la dm.. 
El primero de ellos, el espectro de severidad, se refiere a la diferencia 
cuantitativa, de mayor vulnerabilidad en el nivel etiológico, y gravedad en el 
patofisiológico. El individuo con mayor gravedad y severidad, tendrá más 
síntomas (p.e., esquizokenia), que el de menor gravedad (p.e., t.p. 
esquizotipico). Además, los familiares de primer grado tendrán un riesgo mayor 
de tener los dos trastornos, que los familiares del cuadro menos severo (t.p. 
esquizotípico). Sugieren los autores, que los pacientes con los dos trastornos 
tienen mayores niveles de vulnerabilidad. Aún así, otros consideran los tp 
esquizotípico como pródromos o síntomas residuales de la esquizofrenia. 
Una variación de este modelo sería la dimensión cualitativa, las diferencias en 
la vulnerabilidad y flexibilidad (o no rigidez) individual, que determinaría el 
desarrollo de los síntomas: p. e., el trauma como determinante del tp. hderliie 
y del trastorno por estrés posttraumático; ambos se incluirían en el espectro de 
psicopatología derivada del trauma, pero sin una misma dimensión de severidad. 
El modelo predisposicional o de riesgo se refiere al aumento de posibilidades 
que un individuo tenga un trastorno del Eje 1, si tiene de base otro del Eje II (p. 
e., el tp. dependiente y la dm.). Aunque sus etiologías y patotisiologias sean 
distintas, la predisposición del tp. ( a través de una mayor probabilidad de 
estresores psicosociales o por el aumento de la sensibilidad hacia ellos) favorece 
la implantación posterior en el tiempo de la depresión. Los familiares de los 
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pacientes depresivos no tendrían más posibilidad de tener un tp. dependiente, a 
no ser que también lo tuvieran los mismos pacientes. 
El estudio de la comorbiidad entre los tp. y los del Eje 1, ha de reunir una serie 
de condiciones: 
- Preferible que sea prospectivo y no transversal, 
- Determinar, a ser posible, datos etiológicos y patofisiológicos; 
- Buscar psicopatología familia (aspecto genético y ambiental); 
- Detectar la clínica, no sólo los diagnósticos categoriales, sino también !os 
rasgos dimensionales. 
El objetivo de esta tésis era la diferenciación del tpd de la dktimk, aún sabiendo 
que muchos autores lo descartan: por falta de diferenciación conceptual y 
empírica del tpd y distimia en los casos más patológicos, de distinción del 
temperamento normal en los menos patológicos, y en su falta de especiticidad 




La distimia y el trastorno de personalidad depresiva (tpd) son 
constructos distintos. Se diician en la teorIa o cuestiones conceptuales, y en 
la clínica (diagnóstico dimensional y comorbilidad). 
2) 
Aunque son frecuentes las coincidencias y solapamientos, no implica que 
sean lo mismo, sino que es muy Cecuente que sean comórbidas. Obtenemos en 




La comorbiidad con otros tp, que suele indicar signo de severidad, se 
incrementa cuando se asocia el tpd a la distimk tp pasivo-agresivo, evitativo, 
esquizoide, dependiente, depresivo, borderline, agresivo. La estabilidad 
emocional (cuestionario big-five) también se correlaciona más con la muestra 
asociada: control de emociones y control de impulsos inferiores a lo normal. 
Son casi específicos dentro de la comorbiidad: con la di el tp histriónico 
y algo menos el tp agresivo; y del t~$: el tp autodesvalorizadc, depresivo y 
esquizoide (más con cuestionario mcmi-III), y algo menos el tp evitativo. 
4) 
Se da una alta tasa de comorbilidad con otros tp tanto en la ditimia 
como en el tpd. En éste destacan la asociación de 3 tp del mismo grupo (sobre 
todo el C). En la distimia predominau sobre el tpd la asociación de 2 tp de 
grupos distintos (más el B y C), mayor frecuencia del tipo B y de la asociación 
AmásB. 
5) 
Se ban encontrado predictores especíticos del tpd: factores que 
aglutinan: 
a) lo dependiente, depresivo, evitativo, autodestructivo, esquizoide, y 
borderline. 
b) borderline, autoderrotista, evitativo y esquizotípico. 
c) depresivo, esquizoide y sexo masculino. 
Los intentos de suicidio son especiíicos del tpd en contraposición con la 
distimia. 
Son predictores especíticos de distimia (más en relación con el grupo 
ByA): 
a) narcisista, antisocial, esquizotípico y paranoide. 
b) obsesivo-compulsivo y evitativo. 
c) borderline, narcisista, paranoide y pasivo-agresivo. 
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6) 
Según los subtipos de la escala depresiva, y en orden de menor a mayor 
gravedad, observamos las siguientes diferencias 
- cuanto más sacticado: en tpd: más evitativo. En distimh más borderline. 
- cuanto más introvertido: en tpd: más esquizoide y dependiente. En distimia: 
más paranoide. 
- cuanto más negativista: en tpd: más bktrihico, borderline (y varón). En 
distimk más esquizotípico. ‘I 
- cuanto más pasivo: en tpd: más esquizoide y pasivo+gresivo. En distimia: más 
esquizoide y obsesivo-compulsivo. 
Se da una correlación negativa dentro delti entre pasivo (el más estable en el 
tiempo, y asociado a introvertido en tpd) y negativista (más asociado con 
distimia, y con introvertido). 
En el tpd destaca más Ia baja autoestima, y en la dítimia el negativismo. 
7) 
A pesar de la altafkcuencia de comorbilidad del tp obsesivo-compulsivo 
con tpd y distimia, solo en esta destaca un factor predictor: en asociación con 
tp evitativo. Luego no parece oportuno incluir este componente en la definición 
y chica del tpd. En este sentido, apoyamos la idea de otros autores de separar 
en un eje distinto del C el tp obsesivo-compulsivo. 
8) 
Sehademostmdo Iaíiabilidadyconsistenciadelaentrevistadetrastomo 
de personalidad depresiva (Gunderson et al, 1994) (adaptada al castellano para 
la realización de ésta tésis) para detectar y clasihw este trastorno de 
personalidad. Tal vez sea necesario en estudios posteriores aumentar el punto 
de corte del diagnóstico positivo. 
9) 
A nivel dimensional, es necesario especiticar los siguientes items, 
resultantes de la misma escala citada en el punto anterior. Estos items 
diferencian el tpd de la distimia: 
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- Triste, pesimista, baja autoestima, preocupado, dificultad para 
divertirse, remordimientos, poco ambicioso, reactividad negativa, crítico de los 
demás, dependiente, pasivo. 
- tranquilo , introvertido, pasivo y no asertivo. 
10) 
Es necesario incluir este trastorno de personalidad como nuevo adido 
a las clasiicaciones actuales: sea como nuevo tp del eje II del DSM-IV; sea 
dentro del trastorno distímico en la CIE-lC> pero con una clara diferenciación. 
Es discutible si esta fuera tan grande comosepararse, dado que en el (XE-10 no 
se contempla la separación con los tp. 
11) 
Tal vez la cuestión anterior se solucionara con un nuevo abordaje 
los sistemas de clasiticación. Los trastornos afectivos y el tpd incluidos en un 
espectro o continwm. En éste, el tpd estaría en un nivel bajo-medio-grave, 
según su severidad sintomática, curso y comorbilidad. La distimia también sería 
susceptible de evohxiones distintas y ocuparía su lugar en el espectro. En 
principio no está claro si antes o después del tpd: más grave que el tpd por su 
asociación con tp de otros grupos y severidad sintomática crónica. Pero también 
observamos que el tpd tiene mas intentos de suicidio y antecedentes de 
episodios depresivos múltiples. La comorbilidad del tpd sería de menor 
gravedad, mas con otros tp del grupo C.. 
12) 
Al comprobarse en esta tésis doctoral la diferenciación de los 
constructos, no debe indicar que sea tan fácil: la muestra es algo pequeña (á 
pesar de que inicialmente fuera mucho más amplia, pero había que buscar el tpd 
puro), la literatura (también muy escasa en estudios bien hechos y en muestras 
prospectivas de tpd) es muy divergente y poknica. Creemos que lo importante 
es tener en mente delante del paciente: que éste puede ser distímico, puede tener 
tpd o ambas cosas; pero que estas entidades no son lo mismo. Ni el tratamiento 
ni el pronóstico coinciden, aunque no se incluye estas variables en el presente 
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trabajo. 
2. INVESTIGACIÓN FUTURA : 
1) 
Será preciso la realización de más estudios para validación de la 
entrevista semiestructurada del +d.. 
Se han criticado los análisk estadísticos tradicionales como causantes de la 
falta de acuerdo de las dimensiones de tp. La crítica es tanto para el modelo 
lineal general (no distribución normal de variables o no combinación aditiva 
lineal), como el utilizado en esta tésis, el analisis factorial: dimensiones 
ortogonales arbitrarias, dependencia del numero de variables medidas, del valor 
absoluto de las intrercorrelaciones y de la interpretación arbitraria de las cargas 
factoriales (Pukrop et a/1998). 
Aparte de la entrevista de tpd utilizada aquí, existen otras: 
- Inventario de trastorno de personalidad depresiva (DPDI) de Huprich et al. 
(1996): es un cuestionario de 41 items, con buena consistencia interna, y 
correcta validez de constructo relativa respecto a la escala de actitudes 
disfimcionales (DAS) y sobre el cuestionario de pensamientos automáticos- 
revisado (ATQ-R). 
2) 
Se realizaran más estudios longitudinales que confirmen la especificidad 
de determinados tp. con trastornos del Eje 1; más entre los grupos o clusters (A, 
B y C) que dentro de ellos., ya que sc da mucho solapamiento o comorbilidad. 
Los tp. como formas subsindrómicas crónicas específicas de algunos trastornos 
del Eje 1; los rasgos de personalidad como nexos causales de la mayor 
vulnerabilidad a contraer trastornos psíquicos, o la existencia de factores 
etiológicos comunes entre trastornos comórbidos de los Ejes 1 y II,..., todas 
estas cuestiones se deberán investigar en adelante. 
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3) 
Sustituir los sistemas de clasi6caciónactuaIes de criterios operacionales 
, eliminando el eje II del DSM-IV, y en su lugar: dimensiones de personalidad 
de mayor o menor orden, según rasgos hbles (Livesley et al,1998); ó, a través 
de un modelo mixto dimensional y categorial sobre un continuum , reducir los 
tp a 4 categorías: A (extraño o excéntrico), B (extravagante o dramático), C 
(ansioso o temeroso) y personalidad obsesiva o auan&tica. 
Algunos autores proponen un continuum entre la personalidad normal y los tp, 
y entre la personalidad y trastornos clínicos que no tienen nada que ver con la 
patologíadelcarácter (Clark y Watsou,1999b). Propuguaunataxonomía basada 
en la personalidad, en la que los trastornos se agrupan segúu sus dimensiones 
básicas subyacentes: ej. trastornos con neuroticismo extremos serían los que 
afectan alánimo, ansiedad, somatización, tp borderline, evitativay dependiente. 
Formarían la categoría de “trastornos del disth”. Dentro de ella habría 
subgrupos con otras dimensiones (baja extraversión agrupa& a depresión y tp 
evitativo). 
Esta aproximación dimensional integrada de personalidad y psicopatología 
(Clark et al,1999b) se basaría en lo biológico, psicológico y social. 
Un sistema de clasificación jerárquico o dimensional haría más fhcil la 
separación del tpd del estado depresivo crónico o subclínico. Se escoja uno u 
otro modelo, lo que importa es identificar la personalidad como un componente 
separado de posible patología, independientemente de la evaluación del estado 
mental. Un anhlisis funcional de la personalidad y aproximación orientada hacia 
los problemas puede mejorar la identiticación del trastorno. Evaluar los 
sentimientos, pensamientos y conducta, además de buscar el examen del estado 
mental y la patología de la personalidad (Gunn, 2000). 
4) 
Un solapamiento existente entre tpd y ditimia dificulta la distinción 
cuatitativa, pero hay casos de tpd que no son diitimia y los makliignosticamos 
como tales. No debemos confundir una disrregulación del áuimo, con una 
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patología en la manera de pensar, sentir y relacionarse con los demás, que 
también puede tener afectado el ánimo. 
Sivemosennuestranosologíaotroscuadrosmixtos(trastomoesquizoafectivo, 
trastorno mixto ansioso-depresivo, trastorno por estrés posttraumático, 
trastorno conversivo, hipocondriasis), sin límites claros, no hemos de ocultar un 
tpd dentro de la distimia como si todo fuera distimia. 
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VII- APÉNDICES: 
1. - tablas y figuras: 
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TABLA 1: 
Análisis factorial para p.d., t.p. scid y mcmi: 
Regresión logistica de p.d., t.p. scid y  memk 
-2 Log Likelihood 74.175 
Goodness of Fit 65.085 
Model 
Chi-cuadr. df Significancia 
25.361 11 .0081 
Predicción 
ninguna de los ddepresiva person Percent 
correcta 
Observada 
ninguna de los d 
depresiva person 
n 1 d 
+---------------+---------------+ 
n 1 34 1 8 1 
f---------------+---------------f 





















B S.E. Wald df Sig 
.2845 .3053 .8680 1 .3515 
-.7362 .2997 6.0354 1 .0140 
.1285 .3482 .1362 1 .7121 
-.6953 .3305 4.4243 1 .0354 
-.3400 .4642 .5366 1 .4639 
-.2193 .2784 6206 
-.9541 .4122 5:35so 
1 .4308 
1 .0206 
.4865 .3162 1.6726 1 .1959 
-.0187 .3109 .0036 1 .9521 
.1505 .3187 .2229 1 .6369 
-.5565 .3568 2.4333 1 .1188 

























Tabla IIb: misma regresion que la IIa, pero reestimando los factores 
significativos (2,4,7, y se incluye el 11 por su tendencia a serlo).- 
Total number of cases: 73 (Unweighted) 
Nmber of selected cases: 73 
Dependent Variable.. DDD subgrupos 
-2 Log Likelihood 99.535624 
-2 Loa Likelihood ~ 





Chi-Square df Significancia 
20.816 4 .0003 
correcta 
Observada 
ninguna de los d 
depresiva person 
ninguna de depresiva person 
n 1 d 
+---------------+---------------+ 
n 1 32 1 10 1 
+---------------+---------------+ 







____________________-- Variables in the Equat-on -------------------_--- 
Variable B S.E. Wald df Sig R ExplB) 
FAC 1 -.6270 .2707 5.3634 1 .0206 -.1838 .5342 
FAC4-1 -.5541 .2873 3.7207 1 .0537 -.1315 5746 
FAC7-1 -.9533 .3679 6.7147 1 .0096 -.2176 :3855 
FACli 1 -.6012 .3185 3.5622 1 .0591 -.1253 .5482 
con&& -.3530 .2874 1.5078 1 .2195 
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TABLA m: 
























Extratiion MeVlad: Pdncipi 










































































































Regresión logística para p.d., tp. (scid): 
-2 Log Likelihood 85.445 
Goodness of Fit 71.131 
Chi-cuadr. drc Significancia 
Model 14.090 8 .0794 
Predicción 
ninguna de los ddepresiva person Pt?rC@nt 
correcta 
n 1 d 
Observada +---------------+---------------+ 
ninguna de los d n 1 31 1 11 1 73.81% 
+---------------+-----------------+ 
depresiva person d 1 15 1 16 1 51.61% 
f---------------C---------------+ 
OVer. 64.38% 
-_____________________ Variables e* la Eqfacion _--___-_-_-_-__________ 
Variable B S.E. Wald df Sig R Exp(B) 










.1789 .4851 .1359 1 .7123 .oooo 1.1958 
-.6572 .2728 5.8045 1 .0160 -.1955 5183 
-.2889 .3203 .8138 1 .3670 .oooo :7491 
.4172 .2924 2.0362 1 .1536 .0191 1.5177 
-.3687 .2928 1.5856 1 .2080 .oooo 6916 
.3083 .3211 .9219 1 .3370 .oooo 1:3611 
-.4194 .3045 1.8970 1 .1684 .OOOO .6574 
-.2510 .2989 .7050 1 .4011 
TABLA Va: 
Regression logistica de dkknia, mismos componentes previos: 
-2 Log Likelihood 53.065 
Goodness of Fit 53.449 
Chi-cuadr. Df Significancia 
Model 22.608 8 .0039 
Predicción 
ninguna de los ddistimica, no de Percent 
correcta 
n 1 d 
Observada +---------------+---------------+ 
ninguna de los d n 1 39 1 3 1 92.86% 
+---------------+-------------+ 
distimica, no de d I 9 1 10 1 52.63% 
+---------------+---------------+ 
global 80.33% 
---------------------- Variables en la Ecuacion _-_-_-__-_------------- 
Variable B S.E. Wald df Sig R Exe 
FACl- .1280 











































TABLA Vb:misma regresión previa, pero con solo 3 factores: 
Total number af cases: 61 (Unweighted) 
Number of selected cases: 61 
-2 Log Likelihood 75.673682 
-2 Log Likelihood 56.786 
Goodness of Fit 54.355 
Chi-Square df Significance 
Model 18.888 3 .0003 
Predicted 
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ninguna de los ddistimica, no de Percent 
correct 
n 1 d 
Observed +---------------+---------------+ 
ninguna de los d n 1 38 1 4 1 90.48% 
+---------------+---------------+ 
distimica, no de d 1 9 1 10 1 52.63% 
+---------------+----~~~~~~~~~~~+ 
Overa11 78.69% 
_-_-_-_-_-----_---_-__ Variables in the Equation ----------------------- 
Variable B S.E. Wald df Siq R Exp(B) 
FACZ 1 -1.3451 7977 
FAC7-1 -2.1206 :6849 
2.8436 1 .0917 -.1056 .2605 
9.5864 1 .0020 -.3166 .1200 
FACE- 9411 
-1:6702 
.5204 3.2697 1 .0706 .1295 2.5627 
constant .4670 12.7898 1 .0003 
Tabla VI: Análisis factorial para t.p.(mcmi): 
r 


















-9.,OE-02 1 ,765 
I carpcnenl Alalysis. 


















































































































Regresión logística para personalidad depresiva: 
-2 Log Likelihood 66.416 
Goodness of Fit 66.656 
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Chi-cuadr. df Significancia 
Model 33.120 8 .OOOl 
Predicción 
ninguna de los ddepresiva person Percent 
correcta 
Il 1 d 
Observada +---------------+---------------+ 
ninguna de los d n 1 33 1 9 1 18.57% 
f---------------+---------------f 
depresiva person d 1 9 1 22 1 70.97% 
+---------------+---------------+ 
global 75.34% 
___-__-_--_-_--------- Variables en la &-.*acion --_----_-------_-__-___ 













































TABLA VIII 8: 
Regression logistica para la distimia, 7 componentes. 
-2 Log Likelihood 64.422 
Goodness of Fit 59.140 
Chi-cuadr. Df Significancia 
Model 8.682 7 .2613 
Predicción 
ninguna de los ddistimica, no de Percent 
correcta 
n 1 d 
Observada f---------------+---------------+ 
ninguna de los d n 1 39 1 3 1 92.86% 
+---------------+-------------+ 
distimica, no de d 1 13 1 5 1 27.78% 
+---------------+---------------+ 
global 73.33% 
__ Variables en la E,-ua,-ion ~_-~_-_-~_-~_~~_-_----~ 
Variable B S.E. Wald df Sig R Exp(B) 
FACl- -.1737 .3470 .2504 1 .6168 .oooo .8406 
FAC2-1 .0002 .3349 .oooo 1 1.0000 .oooo 1.0002 
FAC 1 -.1296 .3191 .1650 1 .6846 .oooo .8785 
FAC4-1 -.7702 .4691 2.6960 1 .1006 -.0974 .4629 




-.2158 .2994 .5195 1 .4711 .oooo 8059 
-.1496 .2976 .2529 1 .6150 .oooo :8610 
-1.0013 .3805 6.9230 1 .0085 
Tabla VID b: Regresión para dihada, can 4 factores: 
-2 Log Likelihood 69.032 
Goodness of Fit 61.880 
Chi-cuadr. Df Significancia 
Model 4.271 4 .3705 
Predicción 
ninguna de, los ddistimica, no de percent 
correcta 
n 1 d 
Observada +---------------+---------------+ 
ninguna de los d n 1 42 1 0 1 100.00% 
+---------------+---------------+ 
distimica, no de d 1 16 1 2 1 11.11% 
+---------------+--------------+ 
global 73.33% 
-------------------_-- Variables en la Ecuacion --------------~-------- 
Variable B S.E. Wald df Sig R Exp(B) 
FACl 1 -.1999 .3003 4434 1 .5055 .oooo .8188 
FAC2-1 -.0844 .2637 :1023 1 .7490 .oooo 9191 
FAC3-1 -.1309 .2884 .2060 1 .6499 .oooo :0773 
FAC4-1 -.7609 .4568 2.7743 1 .0958 -.1028 .4673 
constant -.9186 .3524 6.7954 1 .0091 
Tabla VIII c: Regresión para distimia, con solo 2 factores: 
Total number Of cases: 61 (Unweighted) 
Number of selected cases: 61 
-2 Log Likelihood 75.673682 
-2 Log Likelihood 66.889 
Goodness of Fit 61.589 
Chi-Square df Significance 
Model 8.785 2 .0124 
Predicted 
ninguna de los ddistimica, no de eercent 
correct 
n 1 d 
Observed f---------------+--------------f 
ninguna de los d n 1 39 1 3 1 92.86% 
+---------------+---------------+ 
distimica, no de d 1 14 1 5 1 26.32% 
+---------------f--------------+ 
OVtZr.311 72.13% 
--------_--------_-_-- Variables in the Equation -~--~_-_--_-~_-~_-~--~~ 
Variable B S.E. Wald df Sig R Exp(B) 
FAC 1 -.1214 .4334 2.7714 1 .0960 -.lOlO .4860 
FAC5-1 -.7786 .3847 4.0952 1 .0430 -.1664 .4590 
constant -1.0450 .3326 9.8704 1 .0017 
TABLA 1Xa:Análisis factorial subescalas big-five: 
Rotated Component Matrif 
control emociones 
Component 
1 2 3 4 


























.271 L 9.675E-02 ,149 -3.47E-02 ,720 ,826 
Extraction Method: Principal Component Analysis. 
Rotation Method: Varimax with Kaiser Normalization 
a. Rotation converged in 7 iterations. 
TABLA Mb: 
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Rotated Component Matrif 
CCWllpCNlelli 
1 2 3 
energia -9.07E-02 .144 ,863 
dinamismo 5555E-02 .lOl .852 
dominancia 6.405E-03 -.174 .472 
afabilidad .821 ,227 3.862E-02 
cooperación ,720 -512E-02 .180 
cordialidad ,713 ,161 -.228 
tesón 3.162C03 9.161E-02 -6.71E-02 
escrupulosidad ,275 .147 -4.8.5é-02 
perseverancia .2.767E-02 2.573E-02 ,266 
estabilidad emocional 5.698E-02 7.968E-02 .199 
control emociones -.270 -7.07E-04 .286 
control impulsos ,542 -2.58E-02 -7.50G02 
apertura mental 7.419E-02 ,900 1.960E-02 
apertura cultura ,201 ,770 7.560E-02 
apertura experiencia 2.351E-02 ,780 -6.93E-02 
Etiraction Method: Principal Component Analysis. 
Rotation Method: Varimax with Kaiser Normalizadon. 


















Regresión logística pera personalidad depresiva del big-tive: 
-2 Log Likelihood 88.184 
Goodness of Fit 71.679 
Chi-cuadr. df Significancia 
Model 10.236 4 .0366 
Predicción 
ninguna de los ddepresiva person Percent 
correcta 
n 1 d 
Observada +---------------+---------------+ 
ninguna de los d n 1 32 1 9 1 76.05% 
+---------------+---------------+ 
depresiva person d 1 16 1 15 1 48.39% 
+---------------+---------------f 
global 65.28% 
__----___------------- variables e* la Ecuacion __----_____-______-____ 
Variable B S.E. Wald df Sig R Exp(B) 
FACl- -.1146 .2521 .2073 1 6489 .oooo 8916 
FAC 1 -.0992 .2436 1655 
614243 
1 :6841 . 0000 :9056 
FA&1 .7599 .2998 1 .0113 .2120 2.1380 
FAC4-1 .3675 .2758 1.7755 1 .1827 .oooo 1.4441 
constante -.2686 .2601 1.0662 1 .3016 
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TABLA XI: 
Regresión logística para la diiämia, del big-five: 
-2 Log Likelihood 




ninguna de los d 
distimica, no de 
61.369 
58.227 
Chi-Square df Significance 
11.214 5 .0473 
Predicted 
ninguna de los ddistimica, no de Percent 
Il 1 d 
+---------------+---------------+ 
n 1 37 1 4 1 90.24% 
f---------------+-------------f 
d 1 12 1 6 1 33.33% 
f---------------f--------------f 
Overa11 72.88% 
Variable B S.E. Wald df Sig R Exp(B) 
FACl 2 .0730 .3220 .0514 1 .E207 .oooo 1.0757 
FAC2-2 0043 
:36x 
.3120 .OOOZ 1 .9890 .oooo 1.0043 
FAC3-2 .3384 1.1415 1 .2853 .oooo 1.4355 
FAC4-2 .7727 .3726 4.3004 1 .0381 .1780 2.1655 
FAC5-2 .8632 .3606 5.7309 1 .0167 .2267 2.3709 
consfant -.8474 .3314 6.5389 1 .0106 
TABLA w: 
Anfisis factorial de los items de la entrevista de personalidad depresiva: 
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TARJA xm: 
Regresión logística para personalidad depresiva, items de la escala depresiva: 
Total number of cases: 73 (Unweighted) 
Number of selected cases: 73 
-2 Log Likelihood 99.535624 
-2 Log Likelihood 17.002 
Goodness of Fit 22.513 
Chi-Square df Significance 
MOdel 82.533 8 .oooo 
Predicted 
ninguna de los ddepresiva person 
correct 
n 1 d 
Observed +---------------+---------------+ 
ninguna de los d n 1 41 1 1 1 
+---------------+---------------+ 






__-------------------- Variables in the Equation -----_----_____________ 
Variable B S.E. Wald df Sig R Exe 
FACl 1 6.8132 3.0363 5.0352 1 .0248 . 1746 909.7560 - 
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FAC2-1 7.2439 3.0365 5.6911 
FAC 1 4.6384 2.4735 3.4396 
FAC4-1 2.7374 1.3431 4.1540 
FAC5-1 3.9491 1.6563 5.6846 
FA&-1 1.7085 1.1369 2.2582 
FAC7-1 2.7553 1.1723 5.5239 
FAC8-1 1.0439 .8216 1.6142 





.0415 .1471 15.4466 
.0171 .1924 51.8885 
:01ss 1329 .0509 1882 15.7261 5 04
.2039 .oooo 2.8402 
.1194 
TABLA XIV: 
Regresión logislics para La distimia, items de la escala depresiva. 
Total number of cases: 61 (Unweighted) 
Number of selected cases: 61 
-2 Log Likelihood 73.303716 
-2 Log Likelihood 63.124 
Goodness of Fit 55.750 
Chi-Square df Significance 
Model 10.180 2 .0062 
Predicted 
ninguna de los ddistimica, no de percent 
correct 
n 1 d 
Observed +---------------+--------------+ 
ninguna de los d n 1 39 1 3 1 92.86% 
f---------------+--------------+ 
distimica, no de ci 1 13 1 5 1 27.78% 
+---------------+--------------+ 
overa11 73.33% 
-~____--~__---~__--~~~ Variables in the Equation --_-----_----___---____ 
Variable B S.E. Wald df Sig R Exp (B) 
FACl 1 .3258 3477 
FAC4-1 .3637 :2903 
7.0898 1 .0078 .2635 2.5239 
1.5694 1 .2103 .OOOO 1.4386 
constant -.5830 .3108 3.5194 1 .0607 
TABLA xv: 
Análisis factorial con mcmi,ascala dep.y big-five: 









TABLA XVI 8: 
Regresión logktica para personalidad depresiva del anSi4s factorial previo: 
Total number of cases: 73 (Unweighted) 
Number of selected cases: 73 
-2 Log Likelihood 99.535624 
-2 Log Likelihood 12.396 
Goodness of Fit 13.508 
Chi-Square df Significance 
Model 87.140 9 .oooo 
Predicted 
ninguna de los ddepresiva person Percent 
correct 
n 1 d 
Observed +---------------+---------------+ 
ninguna de los d n 1 40 1 2 1 95.24% 
+---------------f---------------f 
depresiva person d 1 1 1 30 1 96.77% 
f---------------+--------------f 
overa.11 95.89% 
---------------------- Variables in the Equation ____~---___~_~--____~~~ 
Variable E S.E. Wald df Sig R Exp(B) 
FACl 1 17.3856 9.3487 3.4584 1 .0629 . 1210 35521108 - 
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FACZ 1 .7090 .9722 .5318 
FAC3-1 -1.5452 1.2393 1.5546 
FAC4-1 -4.1211 2.4284 2.8799 
FAC5-1 14.7843 8.4288 3.0766 
FACG-1 10.1195 5.5279 3.3512 
FAC7-1 1.8115 1.7380 1.0864 
FAC8-1 -.9325 1.5827 .3471 
FAC9-1 -.1532 .9323 .0270 


















TABLA XVIb: Reestimación de la regresión previa: 
-2 Log Likelihood 17.550 
Goodness of Fit 19.672 
Chi-Square df Significance 
Model 81.986 4 .oooo 
Predicted 
ninguna de los ddepresiva person Percent 
Correct 
n 1 d 
Observed +---------------+---------------+ 
ninguna de los d n 1 41 1 1 1 97.62% 
f---------------+---------------+ 
depresiva person d 1 2 1 29 1 93.55% 
+---------------+---------------f 
OVer. 95.89% 
----___--------_------ Variables in the Equation ----~~~------__~~-----~ 
Variable B S.E. Wald df Sig R Exp(B) 
FACl 1 10.0015 3.9635 6.3675 1 .0116 .2095 22059.476 
FAC4-1 -2.4968 1.3084 3.6418 1 .0563 -.1284 .0823 
FACS-1 8.8540 3.5336 6.2782 1 .0122 .2073 7002.3140 
FACG-1 6.2163 3.0744 4.0882 1 .0432 . 1448 500.8512 
consfant -2.2123 .9410 5.5268 1 .0187 
TABLA XV&: 
Regresión lqistica para la distimia, andlisis factorial previo: 
Total number of cases: 61 (Unweighted) 
-2 Log Likelihood 73.303716 
-2 Log Likelihood 49.125 
Goodness of Fit 57.569 
Chi-Square df Significance 
Model 24.178 9 .0040 
Predicted 
ninguna de los ddistimica, no de percent 
n 1 d 
Observed +---------------fe--------------+ 
ninguna de los d n 1 38 1 4 1 90.48% 
+---------------+---------------+ 
distimica, no de d 1 7 1 11 1 61.11% 
+---------------+---------------+ 
Overa11 81.67% 
Variable B S.E. 
FACl- .lOOl .4392 
FAC2-1 -1.1187 .6030 
FAC3-1 -.6321 .3683 
FAC 1 -.2836 .3537 
FACS-1 -.0769 .4108 
FACG-1 .4642 3745 
FAC7-1 .7419 :4048 
FAC8-1 -1.0920 .3982 
FAC9-1 -.1988 .3699 
constant -1.2571 .5648 
TABLAXVIIb: 
Total number of cases: 
-2 Log Likelihood 73.303716 
-2 Log Likelihood 51.974 
Goodness of Fit 54.070 
Model 
Chi-Square df Significance 
21.330 4 .0003 
Predicted 
ninguna de los ddistimica, no de 
correct 
Observed 
ninguna de los d 
distimica, no de 
n 1 d 
+---------------f-------------+ 
n 1 39 1 3 1 
+---------------+-------------+ 
d 1 6 1 12 1 
+---------------+-------------+ 









































Variable B S.E. Wald df Sig R Exp(B) 
FAC 1 -1.2848 .5784 4.9339 1 0263 -.2001 .2767 
FAC3-1 -.6545 .3493 3.5112 1 0610 -.1436 .5197 
FAC7-1 .7113 .3680 3.7364 1 0532 1539 2.0366 
FAC8-1 -1.0606 3783 
:4138 
7.8615 1 0050 -:2828 .3462 
constant -1.3395 10.4783 1 0012 
percent 



























































































































































TABLA XIX: Regresión logística @@cid), bi@ive,...: 
Total number of cases: 73 (Unweighted) 
-2 Log Likelihood 99.535624 
-2 Log Likelihood 84.814 
Goodness of Fit 72.983 
Chi-Square df Significance 
Model 14.722 8 .0648 
Predicted 
ninguna de los ddepresiva person Percent 
correct 
n 1 d 
Observed f---------------+---------------+ 
ninguna de los d n I 32 1 10 1 76.19% 
+---------------+-----------------+ 
depresiva person d 1 13 1 18 1 58.06% 
f---------------+--------------f 
overa11 68.43% 
__~~____~~-____~~~-___ Variables in the Equation _-------------__------- 
Variable B S.E. Wald df Sig R Exp(B) 
FACl- 0482 
FAC 1 -:6720 
.3037 0252 1 .8739 0000 1.0494 
.2624 6:5563 1 .0105 -:2140 .5107 
FAC3-1 -.0908 .2753 .1088 1 .7416 .oooo 9132 
FAC4-1 -.1250 .2833 1948 
:7195 
1 6590 .oooo :8825 
FAC .2678 .3157 1 :3963 . 0000 1.3071 
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FACG 1 .4660 .4551 1.0488 1 .3058 .oooo 1.5937 
FAC7-1 -.5950 .2818 4.4576 1 .0347 -.1571 .5516 
FAC8-1 -.2891 .2562 1.2738 1 .2591 .oooo .7489 
consfant -.1436 .2760 .2708 1 .6028 
Tabla XX: Análisis factorial tpbcid), escala depresiva,...: 
Tabla XXIa : regresión logística personalidad depresiva:tp(s),esc.dep.: 
Total number of cases: 73 (Unweighted) 
-2 Log Likelihood 99.535624 
-2 Log Likelihood 15.253 
Goodness of Fit 44.228 
Chi-Square df Significance 
Model 84.282 9 .oooo 
Predicted 
ninguna de los ddepresiva person percent 
correct 
I-l 1 d 
Observed +---------------+------~~~~~~~~-+ 
ninguna de los d n 1 41 1 1 1 97.62% 
+---------------f---------------+ 
depresiva person d 1 1 1 30 1 96.77% 
f---------------i---------------C 
Overa11 97.26% 
____-_-____________--- Variables in f-he Equatio* _--_-___________------- 
Variable B S.E. Wald df Sig 
FACl 1 8.6704 3.7824 5.2545 
FACZ-1 .5525 .8347 .4381 
FAC3-1 -1.4449 2.0875 .4791 
FAC4-1 -3.2822 1.5851 4.2874 
FACS-1 -2.9462 1.5328 3.6946 
FAC6-1 2.1222 1.5905 1.7802 
FACl- 7.9913 3.7743 4.4829 
FAC8-1 1.2525 .8892 1.9840 
FAC9-1 2.1?92 1.2670 2.5654 































TABLA XXIb:r~estimación de la regresión previa: 
Total number of cases: 73 (Unweighted) 
-2 Log Likelihood 99.535624 
-2 Log Likelihood 27.188 
Goodness of Fit 26.278 
Chi-Square df Significance 
Mo&1 72.347 5 .oooo 
Predicted 
ninguna de los ddepresiva person Percent 
correct 
n 1 d 
Observed +---------------+---------------+ 
ninguna de los d n 1 39 1 3 1 92.86% 
f---------------f-----------------+ 
depresiva person d 1 3 1 28 1 90.32% 
+---------------i---------------+ 
overa.11 91.78% 
____--~~~~~~~______--- Variables in the Equat-on ---------------__------ 
Variable B S.E. Wald df Sig R Exp(B) 
FACl 1 5.1223 1.7052 9.0236 1 0027 .2656 167.7144 
FAC4-1 -1.8990 .8727 4.7349 1 0296 -.1658 1497 
FACS-1 -1.5992 .7282 4.8234 1 0281 -.1684 :2020 
FAC7-1 5.1355 1.8548 7.6656 1 0056 .2386 169.9472 
FACS-1 1.4574 .7562 3.7146 1 0539 .1312 4.2949 
constant -1.3439 .6725 3.9933 1 0457 
Tabla XX11 : análisis factorial tp(scid),big-five,is,ing,...: 
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TABLA XXIII: Regresión para la distimia del análisis factorial previo: 
Total number of cases: 61 (Unweighted) 
-2 Log Likelihood 73.303716 
-2 Log Likelihood 51.982 
Goodness of Fit 66.862 
Chi-Square df Significance 
Model 21.322 5 .0007 
Predicted 
ninguna de los ddistimica, no de Percent 
correct 
n 1 d 
Observed +---------------+--------------+ 
ninguna de los d n 1 38 1 4 1 90.48% 
+---------------f---------------+ 
distimica, no de d 1 3 1 9 1 50.00% 
+---------------f---------------+ 
Overa11 78.33% 
-~__-~~_--~__-~__-~___ Variables in the Equation ----------------------- 
Variable B S.E. Wald df Sig R Exp(B) 
FACl 1 -1.1641 .6259 3.4587 1 .0629 -.1411 .3122 
FAC3-1 -.7207 .3918 3.3839 1 .0658 -.1374 4864 
FACS-1 .8540 .3988 4.5868 1 .0322 .1879 2:3491 
FAC7-1 -.5851 .3629 2.5383 1 .1069 -.0904 .5571 
FAClõ 1 6301 
constãnt -1:3690 
.3588 3.0845 1 .0790 .1216 1.8778 
.4462 9.4146 1 .0022 
TABLA xx1v: 
Regresión logística conjunta tp(s), escala dep. y distimia (ddd.3): 
Total number of cases: 67 (Unweighted) 
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-2 Log Likelihood 88.520772 
-2 Log Likelihood 21.805 
Goodness of Fit 32.827 
Chi-Square df Significance 
Model 66.716 8 .oooo 
Predicted 
ninguna de los ddistimia y depre Percent 
correct 
n 1 d 
Observed f---------------+---------------f 
ninguna de los d n 1 40 1 2 1 95.24% 
f---------------+---------------f 
distimia depre y d 1 3 1 22 1 88.00% 
+---------------+---------------+ 
overa11 92.54% 
_-_____--_--------____ Variables in the Equation ---_-_-________-_-_----~ 



















































:oooo 0000 2.2332 1 4917 
-.0626 .2391 
.oooo 2.3754 
TABLA XXVz reestimación de la regresión logística previa (ddd.3) 
Total number of cases: 67 (Unweighted) 
-2 Log Likelihood 88.520772 
-2 Log Likelihood 28.275 
Goodness of Fit 36.009 
Chi-Square df Significance 
Model 60.246 4 .oooo 
Predicted 
ninguna de los ddistimia y depre Percent 
n 1 d 
Observed f---------------+--------------f 
ninguna de los d n 1 40 1 2 1 95.24% 
+---------------+---------------+ 
distimia depre y d 1 4 1 21 1 84.00% 
f---------------+-----~~-~-~~-~~+ 
overa11 91.04% 
---------------------- Variables in the Equation _-_--_-_-____-_-_______ 
Variable B S.E. Wald df Sig R Exp(B) 
FACl 1 4.6444 1.3533 ll.7773 1 .0006 .3323 104.0007 
FAC3-1 -1.2695 .6594 3.7069 1 .0542 -.1389 .2810 
FAC4-1 -1.1343 .5280 4.6155 1 0317 -.1719 .3216 
FAC7-1 -.7810 .6350 1.5128 1 :2187 .oooo .4580 
consfant -.9423 .5262 3.2074 1 .0733 
TABLA XXVk 
Adi& factorial cm t.r>.(scid+mcmi~ Y otras variables: 
Tabla -11: 
Regression logística de di&-p.d.: 
Chi-cuadr. df Significancia 
Modelo 24.338 11 .0093 
Predicción 
ninguna de los ddistimia y depre Percent 
n 1 d 
Observada f---------------f---------------+ 
ninguna de los d n I 34 1 8 1 80.95% 
f---------------+--------------+ 
distimia y depre d 1 3 1 16 1 64.00% 
+---------------+---------------+ 
global 74.63% 
__-~__-~~__-~~_--~__-- Variables en la Ecuacion 





































FACB 1 1928 
:0446 
.3359 .3294 1 S660 .oooo 
FAC9-1 .3631 .0151 1 .9021 .oooo 
FAClõ 1 -.4108 .4558 .8123 1 .3674 .oooo 
FACll-1 -.7941 .3699 4.6094 1 .0318 -.1717 
constãnt -.6677 .3355 3.9596 1 .0466 
TABLAXXVItIz 
AnCsis factorial con big-tive para dist-p.d.: 









estabilidad emocional 5.698E-02 
control emociones -.270 
control impulsos 542 
apertura mental 7.419E-02 
apertura cultura ,201 








































Extraction Method: Principal Component Analysis. 
Rotation Method: Varimax with Kaiser Normalization. 
a. Rotation converged in 6 iterations. 
TABLA- 
Represión lc&stica de dist-p.d. con bip-five: 
-2 Log Likelihood 72.217 
Goodness of Fit 71.739 
Chi-cuadr. Df Significancia 
Model 13.394 5 .0200 
Predicción 
ninguna de los ddistimia y depre percent 
correct 
n 1 d 
Observada +---------------+---------------+ 
ninguna de los d n 1 36 1 5 1 67.80% 
+---------------+---------------+ 
distimia depre y d 1 10 1 14 1 56.33% 
+---------------f---------------+ 
global 76.92% 
______-----___________ Variables in the Equation ---------_------------- 
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Variable B S.E. Wall? df Sig R Exp(B) 
FACl 1 .2157 .3124 .4768 1 .4899 0000 1.2408 
FAC2-1 .1059 .2735 .1501 1 .6985 :oooo 1.1118 
FAC3-1 .6115 3156 
:3216 





7.1117 1 .0077 2.3574 
FAC5-1 .2801 .4115 1 .5212 .oooo 1.1968 
constant -.6026 .3001 4.0336 1 .0446 
TABLA XxX: 
Anólisís factorial fara ítems u.d. 
TARLAXXXI: 
Rezresión loMica de items D.d. 1)ara dist-rr.d.: 
-2 Log Likelihood 15.250 
Goodness of Fit 18.567 
Chi-cuad. df Significancia 
Model 71.273 8 .oooo 
Block 71.273 8 .oooo 
step 71.273 8 .oooo 
Predicción 
ninguna de los ddistimia y depre Percent 
n 1 d 
Observada +-------..-------f--------------+ 
ninguna de los d n 1 41 1 1 1 97.62% 
+---------------f--------------f 
distimia depre y d 1 2 1 22 1 91.67% 
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Variable B S.E. Wald df Sig R Exp(B) 
FACl- 4.1139 2.3661 4.0709 
FACZ 1 4.6848 2.2655 4.2763 
FAC3-1 3.1604 1.8155 3.0303 
FAC4-1 1.6395 .7907 4.2996 
FAC5-1 3.1001 1.6353 3.5937 
FACG-1 5751 .6538 .7738 
FAC7-1 2:0057 1.1314 3.142.: 
FAC8-1 1.5281 1.0343 2.1827 
























Variables En LA Ecuacio* -------_---___--------- 




Initial Eigenvalues Extraotlln sums of squared Loadfis ROtatiXl 
% of Cumulatiie % of Cumulatii 
Total Variance % Total Variance % Total 
2.098 1 29.977 1 29.977 2.098 1 29.977 1 29.977 2.063 
2 1.495 21.359 51.335 1.495 21.359 51.335 1.557 
3 ,926 13.232 64.567 
4 .804 11.481 76.048 
5 641 9.155 85.204 
6 546 7.806 93.010 
7 ,489 6.990 100.000 
Extraction Method: Principal Component Pna~sis. 
a. When componen& are corxlated. sums of squared loadings can& be added to obtain a total 
variance. 




negativista ,694 8.992E-03 
introvertido, tenso .763 -2.63E-02 
pasivo, retraido .719 5822E-02 
sacrificado, abnegado ,434 .360 
MCMI-III esquizoide -.520 ,158 
esquizotipico -9.48E-02 .831 
paranoide -5.44E-03 ,832 
Extraction Method: Principal Component Analysis. 
Rotation Method: Oblimin with Kaiser Normalization. 
8. Rotation converged in 5 iterations. 
TABLA XXXIE 
Regresión logistica escala depresiva+t.p. A(memi): 
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Total number of cases: 73 (Unweighted) 
-2 Log Likelihood 99.535624 
-2 Log Likelihood 22.065 
Goodness of Fit 23.315 
Chi-Square df Significance 
Model 77.471 2 .oooo 
Predicted 
ninguna de los ddepresiva person eercent 
n 1 d 
Observed +---------------f---------------+ 
ninguna de los d n 1 39 1 3 1 92.868 
+---------------+---------------+ 
depresiva person d 1 2 1 29 1 93.55% 
+---------------+---------------+ 
overa11 93.15% 
---------------------- Variabl&s in the Equaj--on -----------_-__-_---___ 
Variable B S.E. Wald df Sig R Exp(B) 
FACl 1 8.7314 2.7937 9.7679 1 .0018 .2794 6194.4687 
FACZ-1 .5670 .6531 .7537 1 .3853 .oooo 1.7630 
constant .3198 .5683 .3167 1 .5736 









intentos de suicidio 
agresivo 
Component 
1 2 3 
,770 4.703E-02 7.529E-02 
,735 6.537E-02 -.153 
.634 -.lQO -.122 
.230 -.227 -.743 
,534 3.32 1 E-02 -4.83E-02 
,484 -6.06E-02 ,416 
-.238 -2.62E-02 -.113 
.735E-02 ,797 6.054E-02 
2.87E-02 -.787 7.784&02 
3.07E-02 ,261 -.709 
Extraction Method: Principal Component Analysis. 
Rotation Method: Oblimin with Kaiser Normalization. 
a. Rotation converged in 16 iterations. 
TABLA XXXVz 












Total number of cases: 73 (Unweighted) 
-2 Log Likelihood 99.535624 
-2 Log Likelihood 8.278 
Goodness of Fit 12.169 
Chi-Square df Significance 
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Model 91.257 4 .oooo 
Predicted 
ninguna de los ddepresiva person Percent 
n 1 d 
Observed f---------------+----------------+ 
ninguna de los d n 1 41 1 1 1 97.62% 
+---------------+---------------+ 
depresiva person d 1 0 1 31 1 100.00% 
f---------------f---------------+ 
OVerall 98.63% 
--_------_----~-----~~ Variables i* the Equation --~~~_-~~~___--____---- 
Variable B S.E. Wald df 
FACl 1 22.3384 11.1013 4.0491 1 
FAC2-1 -.2456. .9219 .0711 1 
FAC3-1 -3.6100 2.0134 3.2149 1 
FAC4-1 -7.0023 8.7998 .6332 1 
consfant -2.6598 2.7433 .9401 1 
TABLA XXXVI: 
Sig R Exp(B) 

















































































a. When componen& are correlated, sums of squared loadings cannot be added to obtain a total 
valance. 




















Extraction Melhod: Principal Component Analysis. 
Rotation Method: Oblimin with Kaiser Normalization 
a. Rotation converged in 15 iterations. 
TABLA XXXVIk 
Regresión logística para p.d. de lo previo: 
Total number of cases: 73 (Unweighted) 
-2 Log Likelihood 99.535624 
-2 Log Likelihood 29.880 
Goodness of Fit 33.152 
Chi-Square df Significance 
Model 69.656 3 .oooo 
Predicted 
ninguna de los ddepresiva person percent 
correct 
n 1 d 
Observed +---------------+--------------+ 
ninguna de los d n 1 39 1 3 1 92.86% 
+---------------+---------------+ 
depresiva person d 1 2 1 29 1 93.55% 
+---------------+---------------+ 
overa11 93.15% 
---------------------- Variables in the Equation ______-_---_----------- 
Variable. B S.E. Wald df Sig R ExPIB) 
FACl 1 -2.2633 .7662 8.8800 1 .0029 -.2629 .1019 
FAC2-1 .7094 .5055 1.9694 1 .1605 0000 2.0327 
FAC3-1 4.3888 1.1878 13.6515 1 .0002 :3421 80.5444 
consfant -.6069 .5605 1.1721 1 .2790 
TABLA XXXVtE 
































































Extraction Method: Principal Component Analysis 
a. 4 components extracted. 
TABLA XXXIX: 
Regresión logistica para distimia de t.p. C+is+ingresos+bipolar+tpept: 
Total number of cases: 61 (Unweighted) 
-2 Log Likelihood 75.673682 
-2 Log Likelihood 68.868 
Goodness of Fit 56.542 
Chi-Square df Significance 
Model 6.806 2 .0333 
Predicted 
ninguna de los ddistimica, no de Percent 
correct 
n 1 d 
Observed +---------------+--------------+ 
ninguna de los d n 1 40 1 2 1 95.24% 
+---------------+---------------+ 
distimica, no de d 1 14 1 5 1 26.32% 
+---------------+-----------------+ 
overa11 73.71% 
---------------------- Variables in the Equation _----_---~~-__-~----___ 
Variable B S.E. Wald df Sig R Exp(B) 
FACZ 1 .5253 .3901 1.8129 1 .1782 0000 1.6909 
FAC4-1 -.9965 .5272 3.5721 1 .0588 -:1441 .3692 
constant -.6821 .4084 2.7892 1 .0949 
TABIA XxXx: 
Fiabilidad de la escala depresiva:mastra global 
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Intraclass Correlation Coefficient 
single bfeasure ~ntraclass Corralation = .2874817* 
95.00% c.1.: Lower = .1934274 upper = .3909246 
F = 2.6139 Sig . = l.E-ll (Test Value = .OOOOO 1 
Average Measure Intraclass Correlation = .6174285** 
95.00% c.1.: Lower = .4896022 upper = .7196784 
F = 2.6139 Sig. = l.E-ll (Test Value = .OOOOO 1 
Alpha = .6174 Standardized itam alpha = .6327 
mBLAxxm1: 
Fiabilidad escala depresiva en muestra p.d.+: 
A crombach:-0,45. 
Intraclass Correlation Coefficient 
Single Measure Intraclass Correlation = -.084182* 
F = .68942 Sig. = .87534 (Test Value = .OOOOO ) 
Average Measure Intraclass Correlation = -.450500** 
F = .68942 Sig. = .87534 (Test Value = .OOOOO ) 
Alpha = -.4505 Standardized item alpha = -.3574 
TABLA XXXXII: 
Fiabilidad muestra distimia: 
Intraclass Correlation Coefficient 
Single Measure Intraclass Correlation = .0940782* 
F = 1.4154 Sig. = .16848 (Test Value = .OOOOO ) 
Average Measure Intraclass Correlation = .2934821** 
F = 1.4154 Sig. = .16848 (Test Value = .OOOOO ) 
Alpha = .2935 Standardized item alpha = .2673 
TABLA XXXXIII: 
Fiabilidad muestra conjunta dist-tg.d.: 
Intraclass Correlation Coefficient 
Single Measure Intraclass Correlation = -.003341* 
F = .98668 Sig. = .49369 (Test Value = .OOOOO ) 
Average Measure Intraclass Correlation = -.013500** 
F = .98668 Sig. = .49369 (Test Value = .OOOOO ) 
Alpha = -.0135 Standardized item alpha = -.0236 
TABLA XXXXIV:Análisis factorial escala depresiva en ddd.0: 
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Rotated Component MatriQ 
~1 
Etiraction Method: Principal Component Analysis. 
Rotation Method: Varimax with Kaiser Normalization. 
a. Rotation converged in 3 iterations. 
componentes rotados: 
TAEL& XX%XV: Análisis factorial escala depresiva en ddd.1 o tpd.: 
componentes principales: 
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negativista -.797 -3.61 E-02 
introvertido, tenso ,368 -.693 
pasivo, retraido ,833 -3.61&02 
sacrificado, abnegado ,293 .777 
Extraction Method: Principal Component Analysis. 
Rotation Method: Varimaxwith Kaiser Normalization. 
a. Rotation converged in 3 iterations. 
TABLA XXXXVI:análisis factorial esc.dep. en ddd.2 o distimia: 
Rotated Component Matrif 
~1 
Extraction Method: Principal Component Analysis. 
Rotation Method: Varimaxwith Kaiser Normalization. 
a. Rotation converged in 3 iterations. 
TABLA xXxX11: 
Análisis factorial escala depresiva de ddd.3:dist+tpd.: 
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Rotatad Component Matrtf 
negativista 
Component 
1 2 I 3 
I -1.24E-02 1 -269E-02 1 994 
introvertido, tenso -.765 ,364 .113 
pasivo, retraido -4.90E-03 ,949 -3.50B02 
sacrificada, abnegado .654 ,230 7.126B02 
Exlraction Method: Principal Component Analysis. 
Rotation Method: Vartmax with Kaiser Normalization. 
a. Rotation converged in 4 iterations. 
TABLA ZECCVIII: 
Fiabilidad test-retest escala dep. en ddd.1: 
Intraclass Correlation Coefficient 
Single Measure Intraclass Correlation = .1236851* 
F = 3.0393 Sig. = .00138 (Test Value = .OOOOO ) 
Average Measure Intraclass Correlation = .5303263** 
F = 3.0393 Sig. = .00138 (Test Value = .OOOOO ) 
Alpha = 6110 
TABLA XXXXiX: 
Standardized item alpha = .7186 
Diagnótico DSM-IV t.personelidad depresiva: 
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isMlVOlA diagnóstico pmiuw Count 
Expened CO”“1 
46 wimin DSMIVDIA 
% wilhin subgmpos 
% dTotal 
Adiusted Residual 
diagn*.5ticw negativo CC4 
Ekpebed Cwnt 
% wimin DSMIVDLA 
% wimin subgrupos 

































% wimin DSMlvDI* 
% wimin subgrupm 
%cdTdaJ 
TABLAL: 
Diagnóstico de t.personalidad depresiva según escala: 
Eapwkd ccunl 
x wimin did 










2.6% 51.3% id 4.4 25 ll7 25.0 117.0 21.4% 100.0% 100.0% 100.0% 21.4% 100.0% 
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TABLA LI: 
Diferencia de medias, edad, dist "ersus tpd.: 
Group Statistics 
Sd. Std. Error 
subgrupos N Mean Deviation Mean 
EDAD depresiva personalidad 31 37.90 9.97 1.79 
distimica, no depresiva 19 47.42 14.53 3.33 
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abnegado, PocO 
oral contradependiente moralista autocrltico sacriiicado ambicioso 
143.000 256.000 265.500 250.000 250.500 166.500 
314.000 427.000 436.500 421.000 421.500 357.500 
-3.004 -.531 -340 -.759 -.660 -2.166 
.003 ,596 ,734 ,448 ,496 ,030 
a. Grouping Variable: subgrupos 
TABLA 1,111: comparación de muestras disthia-tpd: 
subgrupos l DSMIVDIA Crosstabulation 
DSMIVDIA 
diagnbstico diagnbstico 
subgrupos depresiva personalidad Count 26 5 31 
Expected Count 18.6 12.4 31.0 
% within subgrupos 63.9% 16.1% 100.0% 
% within DSMIVDIA 86.7% 25.0% 62.0% 
56 of Total 52.0% 10.0% 62.0% 
Adjusted Residual 4.4 -4.4 
disömica. no depresiva Count 4 15 19 
Expected Count ll.4 7.6 19.0 
% within subgrupos 21.1% 76.9% 100.0% 
% within DSMIVDIA 13.3% 75.0% 38.0% 
% of Total 6.0% 30.0% 38.0% 
Adjusted Residual -4.4 4.4 
Total count 30 20 50 
Expected count 30.0 20.0 50.0 
% within subgrupos 60.0% 40.0% 100.0% 
% within DSMIVDIA 100.0% 100.0% 100.0% 
% of Total 60.0% 40.0% 100.0% 
Tabla LN: comorbilidad con tp de la muestra t&+ (ddd.1): 
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Tp asociados SCID-II Mua- 




22,58 25 ,Sl 
12.90 3.23 g-kpo B 
grupo C 
MÁS de 1 tp 
- mismo grupo 











Los porcentajes son globales. En el mmi- no SB ha considerado como tp 
el depresivo por la redudancia con la muestra tpd. 







Más de 1 tp 
- mismo grupo 




























TABLA LVI: Correlación de ddd.2 0 distimia y variables : 
DDD2: 
- abneg.-barderline-scid: ABN l-rasgos: 2,l;tp. (-3,8).no (2,6).& 3: tp (2,4).no (-1,9)CHk 
0,005. 
-abneg- esauizäidcc-MCMI: abne 1:tp (2,7)(50,100). Abne 2: rasgos (2,1)(33,lOO);abne 3: 
no (1,9). CHkO,O26. 
- abneg-TPEPTzabne 1: no (1,ó);abne 2: no(l,ó).abne 3: si (3,2)(67,lOO%).no (-3,2).cHI: 
0,006. 
- Inmuu-depres-mcmi: ing 1: rasgos (-2,4);no (2,4).ing 2: rasgos (2,7).no (-2,7).CM: 0,017. 
- uasi-obsesi-scid: pasi 2: rasgos (-2,0).no (1,9).pasi 3: rasgos (2,S)tp (-2,3). Chi:0,029. 
- negr-esauizot-scidmeg 1: no (1,7):neg 3: rasgos (2,8).no (-2,0). CHkO,O44. 
- awrtura cultura-sexomormal: varón (2,4), mujer (-2P);inferior: mujer (2,l);varón (-2,1). 
Chi:0,059. 
- estabilidad emocional:norrnal: va1611 (2,5),mujer (-2,5).inferior: mujer (1,3). 
Chi:O,O37. 
- apertura experiencia-paranoide (SCID):normal: rasgos (-l,S).tp(2,8).inferior: rasgos 
(l,S).tp (-2,8).chi: 0,011. 
- control emociones-borderline (SCID-1I):normal: rasgos (2,l).supaior: no(2,O)iifkrior: tp 
(2,O). Chi:0,070. 
- control impulsos-evitativo (SCID-Il):nonnal:rasgos (-1,7).no (2,7).superior: rasgos 
(2,9).no (-1,9).inferior: tp (2,0). CHI:O,OO7. 
- control impulsos-evitador(mrmi).superia: rasgos (3,l).no (-19)inferior: rasgos (-2,9)tp 
(1,7). cHI:o,o20, 
- eneraía-narcisista (mcmi):superior: tp (2,9);no (-1,9).chi: 0,056. 
- energía-narcisista (SCID).superior. Tp(3,4),no (-2,l).inferior:tp (-2,1).CHI:O,O17. 
- perseverancia-narcisista (mcmi):normal: rasgos(2,3) tp(2,3)no (-3,4).inferior:no 
(1,7).CHk 0,024. 
- aoertura cultura-histriónico(mrmi):superior: rasgos (2,9)no (-1,9)CHI: 0,030. 
- dinamismo-histri6nico(mcmi):nonnal: rasgos (2,4).superior: tp (1,9)inferior: rasgos 
(1,9).no (1,7). CM: 0,057. 
- enevía-histriónico (SCID).superior:tp (2,9),no (-2,9). CHIzO, 
- auertura cultura-autodestructi(SCID): normal: no (l,S).superior. Rasgos(2,9), no (- 
1,9)inferior: tp (1,3). Chi:O,O29. 
- afabilidad-esouizoide(scid).nommlz rasgos (-l,S)..no (2,l).superior: tp (2,3).chi:0,060. 
- control emociones-evitativo (SCID).superior. Rasgos (2,l)inferior: rasgos (-2,8).no 
(2,0).ehí:0,059. 
- cordialidad-compulsivo(mcmi).superior: tp(l9).no (-2,4).inferior: rasgos (-2,0).no 
(2,4).cbi: 0,OSS. 
- dinamism~esauizoide(SCID):superior: tp(2,9).chi:0,047. 
- dominancia- evitativo(SCID):normal: tp (-2,Qrasgos (1,5).inferior: tp (2,5)CHI:O,O38. 
- ene~ia-~aUiZOtiDicO(ScID-II).normal: no (I,ó).superior: tp (2,9)no (-2,8)CHI:O,O15. 
- eneraía-antisocial(mcmi):supaior: rasgos(2,9), no (-1,9).chi:0,056. 
- tesón-esauizotiic(SCID).normal: tp(2,9).chì:0,060. 
- tes6n-antisocial(mcmi):normal: rasgos (2,9) no (-1,9)chi:0,046. 
Tabla LVI1: 
Comorbilidad con tp en tpd y distimia: 
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l : 
t 
/ : 
t 
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